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Y  AVANT-PROPOS 


fiâS' 


Donner  aux  praticiens  les  instructions  les  plus  rationnelles 
pour  qu'ils  traitent,  dans  les  meilleures  conditions,  leurs  malades 
atteints  de  fractures,  tel  est  notre  but. 

Quelle  a  été  notre  pensée  dominante? 

Nous  avons  cherché  à  établir  des  règles  sûres  pour  reconnaître 
une  fracture,  pour  la  localiser,  pour  la  caractériser  ;  nous  avons 
voulu  décrire  le  procédé  thérapeutique  qu'une  longue  expérience 
nous  permet  de  recommander. 

Nous  avons  systématiquement  laissé  dans  l'ombre  les  théories 
sur  les  actions  mécaniques  déterminant  les  fractures  ;  ces  théories 
ont  presque  toutes  pour  origine  des  expériences  qui,  effectuées  sur 
le  cadavre,  ne  correspondent  pas  à  la  réalité,  et  ne  peuvent  fournir 
des  indications  certaines  sur  les  méthodes  curatives. 

Les  divisions  actuellement  admises  dans  la  description  des 
solutions  de  continuité,  ne  répondent  pas  à  des  catégories  de 
lésions  nettement  distinctes  ;  natura  non  facit  saltus,  et  toutes  les 
transitions  entre  les  différents  types  de  fractures  peuvent  être 
constatées  dans  la  pratique.  Néanmoins,  dans  une  pensée  de  clarté, 
nous  avons  conservé  la  plupart  de  ces  divisions  parce  qu'elles  sont 
usuelles  ;  nous  en  avons  créé  même  quelques-unes. 

Parmi  des  milliers  de  clichés,  nous  avons  choisi  ceux  qui 
répondent  aux  types  de  fractures  les  plus  fréquents,  et  nous  les 
avons  représentés  dans  nos  planches. 

Mais  nous  tenons,  dès  à  présent,  à  mettre  en  garde  contre  une 
erreur  qui  paraîtrait  invraisemblable  si  elle  n'était  journellement 
commise,  erreur  qui  consiste  à  mesurer  sur  des   radiographies 
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l'étendue  du  chevauchement  des  fragments,  et  leur  angle  de 
déviation.  Il  faut,  en  effet,  pour  apprécier  la  longueur  d'une  droite 
dans  l'espace,  connaître  celle  de  ses  projections  sur  deux  plans 
perpendiculaires,  et  l'angle  de  cette  droite  avec  un  des  plans. 

Les  agressions  auxquelles  l'organisme  est  exposé  présentent  des 
modes  infiniment  variés;  l'action  des  processus  réparateurs,  par 
contre,  est  limitée;  elle  est  en  outre  plus  ou  moins  contrariée 
par  des  circonstances  extérieures  ou  des  troubles  de  l'économie. 
Le  chirurgien  a  souvent  la  faculté  de  modifier  les  unes,  et  de 
remédier  aux  autres,  pour  permettre  aux  forces  organiques  d'agir 
dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Celles-ci  se  trouvent  réalisées,  quand  il  tient  compte  des  indi- 
cations fournies  par  les  lois  de  la  mécanique. 

C'est  l'enseignement  que  nous  nous  sommes  attachés  à  donner, 
cherchant  toujours  à  nous  appuyer  sur  les  sciences  exactes,  dans 
la  réduction  des  fractures,  la  pose  de  nos  appareils,  la  rectification 
des  déviations  osseuses. 

Nous  nous  sommes  efforcés  à  la  fois  de  rétablir  le  fonction- 
nement normal  des  membres,  de  conserver  la  beauté  des  formes 
et  d'épargner  dans  la  mesure  du  possible  toute  souffrance  aux 
blessés. 

Enfin,  on  perd  trop  souvent  de  vue,  dans  la  thérapeutique  des 
fractures,  l'importance  du  terrain,  le  rôle  du  «  sol  humain  >:>  ; 
aussi  avons-nous  insisté  sur  certaines  questions  telles  que  les 
fractures  dystrophiques  et  les  troubles  de  la  minéralisation. 

Nous  nous  reprocherions  de  ne  pas  remercier  nos  éditeurs 
de  la  bonne  grâce  avec  laquelle  ils  nous  ont  donné  toute  latitude 
pour  les  illustrations  de  cet  ouvrage. 

J.  IIeknequln.  Robert  Lœwy. 


LES  FRACTURErïïES  OS  LONGS 

LEUR  TRAITEMENT  PRATIQUE 


SYMPTÔMES  CARACTÉRISTIQUES  DES  FRACTURES 
DES  OS  LONGS 

Considérations  générales.  —  Les  traumatismes  qui  portent 
sur  un  segment  de  membre  peuvent  provoquer  des  troubles  fonctionnels, 
des  lésions  apparentes  ou  non.  Parfois  on  constate  tout  de  suite  une 
attitude  anormale  récente,  une  saillie  brusque  et  dure,  nne  flexion  an- 
gulaire ou  arrondie,  une  rotation  d'une  des  extrémités  osseuses  inexplicable 
par  son  mode  d'articulation,  une  plaie  permettant  de  voir  le  trait  tie 
fracture  ou  l'un  des  fragments  déplacés;  parfois  aussi  aucun  signe  de 
fracture  n'apparaît  d'emblée;  il  est  nécessaire  alors  d'explorer  attenti- 
vement et  méthodiquement  la  région  atteinte  et  les  parties  voisines. 

La  vue  fournit  des  renseignements  assez  exacts  sur  l'attitude  du 
membre  et  la  position  du  segment,  siège  du  traumatisme.  Ces  renseigne- 
ments sont  assez  caractéristiques  dans  certains  cas  pour  qu'il  ne  soit  pas 
nécessaire  de  pousser  plus  loin  l'examen;  le  diagnostic  est  posé  d'emblée. 

Notons  qu'il  faut  toujours  procéder  par  comparaison  et  disposer  le 
membre  sain  symétriquement  pour  se  rendre  compte  de  la  forme  et  des 
courbures  relatives  de  l'os  que  l'on  explore.  Mais  c'est  sur  l'état  des 
téguments  que  la  vue  nous  donne  les  notions  les  plus  précieuses 
(ecchymose,  phlyctène,  tension,  coloration,  intiltration,  érosions,  exco- 
riations, plaies  contuses,  linéaires,  petites  ou  grandes,  sphacèle,  alté- 
rations de  structure,  troubles  de  circulation,  etc.). 

Les  renseignements  que  l'on  peut  acquérir  par  l'examen  visuel  ont, 
dans  certains  cas,  une  valeur  telle  que  le  pronostic  et  le  traitement 
-devront  être,  l'un  réservé,  l'autre  modifié.  11  n'est  pas  nécessaire  de  rap- 
Hen.nequin  et  Roeert  Lcewy.  1 
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peler  coinljien  étaient  graves  les  fractures  ouvertes  avant  l'ère  des  pan- 
sements antiseptiques  et  aseptiques,  et,  s'il  y  a  plaie,  de  dire  combien  est 
importante  l'appréciation  de  l'abondance  et  de  la  nature  du  sang  qui  s'en 
écoule. 

Les  moyens  d'exploration  les  plus  utiles  sont  fournis  par  Tusage  des 
mains  à  cause  de  leurs  merveilleuses  qualités  d'adaptation  et  de  tactilité. 
Grâce  aux:  doigts,  elles  se  prêtent  aux  conformations  si  variées  des  diverses 
régions.  Où  l'œil  n'a  rien  révélé,  la  main  découvre  des  modifications  de 
direction,  de  consistance  et  de  résistance,  des  saillies  profondes,  des 
dépressions  comblées,  tous  symptômes  dont  la  réunion,  parfois  même  la 
révélation  isolée,  constituent  des  assises  solides  pour  le  diagnostic. 

Toutes  les  modifications  constatées  par  ce  procédé  n'ont  pas  la  même 
signification,  la  même  valeur  clinique. 

Deux  phénomènes  surtout  doivent  être  considérés  comme  essentiels  : 
la  mobilité  anormale  et  la  crépitation  osseuse. 

Le  plus  souvent,  un  seul  suffit  pour  permettre  d'affirmer  l'existence 
d'une  solution  de  continuité  du  levier  osseux;  lorsqu'ils  sont  réunis,  le 
doute  n'est  guère  possible. 

La  déformation  survenue  dans  la  continuité  d'un  levier  osseux,  peu 
de  temps  après  un  traumatisme  ou  un  violent  effort,  a  une  valeur  sensi- 
blement égale  à  celle  des  deux  symptômes  précédents. 

Par  contre,  nous  n'attacherons  qu'un  crédit  relatif  aux  troubles  fonction- 
nels, même  s'ils  vont  jusqu'à  l'impotence.  La  douleur,  capable  cepen- 
dant de  préciser  le  siège  de  la  fracture,  nous  arrêtera  peu,  de  même 
que  les  sensations  perçues  par  le  seul  blessé.  Nous  ne  nierons  pas  que, 
dans  quelques  cas,  ces  signes  ne  puissent  apporter  par  leur  association  un 
appoint  utile  à  un  diagnostic  hésitant. 

Il  faut  se  garder  d'imprimer  un  mouvement,  si  petit  soit-il,  au  seg- 
ment d'un  membre  violemment  traumatisé,  avant  d'avoir  reconnu  si  son 
squelette  est  accessible  à  l'exploration  digitale  ;  si,  par  un  de  ses  bords  ou 
par  une  de  ses  faces,  le  levier  osseux  n'est  recouvert  que  par  des  liga- 
ments et  du  tissu  cellulaire  mince.  Une  pression  légère  des  doigts  permet 
d'apprécier  le  degré  de  tension  de  la  peau  et,  approximativement,  la 
quantité  de  sang  épanché,  dont  la  vue  a  déjà  donné  une  idée.  Cette  explo- 
ration fait  souvent  découvrir  des  saillies  dures  au  toucher,  suivies  immé- 
diatement de  ])oints  dépressibles,  laissant  l'impression  que  le  plan  résis- 
tant est  situé  plus  profondément. 

Par  des  recherches  plus  prolongées,  plus  minutieuses,  en  faisant  varier 
la  position  dos  doigts,  en  les  portant  dans  différentes  directions,  on  arrive 
en  génér-al  à  délimiter  l'extrémité  ])ointue  ou  obtuse  d'un  fragment. 
On  la  sent  maintenue  tantôt  faiblement,  tantôt  solidement  dans  un  plan 
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qui  n'est  pas  celui  qu'occupe  normalement  le  levier  osseux  auquel  elle 
appartient.  Alors  l'idée  de  fracture  repose  déjà  sur  une  base  solide.  Avant 
d'abandonner  la  palpation,  il  est  utile  d'explorer  la  sensibilité  et  la  tempé- 
rature du  meudjre.  Dans  les  grands  traumatismes,  il  faut  s'assurer  de  la 
persistance  des  pulsations  artérielles,  du  degré  de  contraction  des  mus- 
cles ;  rechercher  si  ces  muscles  sont  paralyses. 

La  palpation  ayant  donné  les  renseignements  qu'on  était  en  droit  de 
lui  demander,  on  doit,  s'il  reste  des  doutes  dans  l'esprit,  recourir  à  un 
autre  mode  d'exploration.  C'est  la  mobilité  anormale  dans  la  continuité 
du  squelette  qui  doit  être  recherchée  avec  persévérance. 

Mobilité  anormale.  —  Au  membre  inférieur,  il  est  souvent 
utile,  indispensable  même,  dans  les  fractures  à  faible  déplacement,  quand 
la  tension  des  téguments  est  considérable  et  que  le  sujet  résiste  en  con- 
tractant ses  muscles,  de  fléchir  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse  pour 
obtenir  leur  relâchement. 

Alors,  plaçant  une  main  disposée  en  étrier  à  la  face  plantaire,  le  pouce 
appliqué  sur  une  des  malléoles,  l'index  et  le  médius  sur  l'autre,  on  em- 
brasse, avec  la  main  restée  libre,  la  jambe  à  l'union  de  son  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur,  et  Ton  imprime  avec  la  main  disposée  en  étrier 
des  mouvements  de  latéralité,  puis  d'avant  en  arrière. 

Si  les  mouvements  se  transmettent  intégralement  à  l'autre  main,  on 
porte  celle-ci  à  la  partie  moyenne  puis  au  tiers  supérieur. 

Si  la  résistance  est  égale  dans  ces  différentes  régions,  on  saisit  solide 
ment  les  tubérosités  tibiales,  et  la  main  inférieure  continue  à  imprimer 
des  mouvements  au  segment  inférieur.  Le  tibia  n'ayant  donné  sur  sa  lon- 
gueur aucun  signe  de  mobilité  anormale  ou  de  flexibilité,  on  est  auto- 
risé à  émettre  des  doutes  sur  la  présence  d'une  fracture.  Dans  le  cas 
contraire,  la  solution  de  continuité  peut  être  affirmée. 

Dans  les  fractures  de  jambe,  la  mobilité  ou  la  flexibilité  du  tibia  pré- 
sentent des  variations  assez  étendues  selon  que  le  péroné  est  fracturé 
au  même  niveau  ou  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  solution 
de  continuité  tibiale.  C'est  dans  les  fractures  transversales  des  deux  os 
que  la  mobilité  et  la  flexion  présentent  les  signes  les  plus  nets  et  les 
plus  faciles  à  obtenir. 

Si  le  seul  péroné  est  fracturé,  le  mode  d'exploration  variera  selon  que 
la  rupture  siégera  à  la  pointe,  au  milieu,  au  collet  de  la  malléole  ou  sur 
le  corps  de  l'os. 

Les  mains  disposées  comme  précédemment,  la  supérieure  embrassant 
solidement  la  jambe  immédiatement  au-dessus  des  malléoles,  on  com- 
mence par  exercer  une  pression  modérée  avec  un  doigt  sur  la  pointe  de 


4  LES  FRACTURES  DES  OS  LOMjS.  LEURS  SYMPTOMES. 

la  malléole  externe  qui  baseule  ou  résiste.  Dans  le  premier  cas,  la  fracture 
siège  au  sommet  de  la  malléole  ou  au  niveau  de  l'articulation  tibio-péro- 
nière  inférieure;  dans  le  second  cas,  on  se  gardera  de  rien  affirmer. 

Pour  s'assurer  de  l'existence  de  la  fracture,  il  faut  exécuter  une  autre 
manœuvre  :  le  pied  est  saisi  par  la  main  disposée  en  étrier;  les  quatre 
derniers  doigts,  le  pouce  leur  faisant  opposition,  sont  appliqués  sur  les 
faces  interne  ou  externe  de  l'astragale  et  du  calcanéum  qu'ils  main- 
tiennent solidement,  empêchant  ainsi  la  rotation  du  pied  autour  de  son 
axe  longitudinal.  Tandis  qu'avec  cette  main  on  s'efforce  de  déplacer  latéra- 
lement le  pied  en  le  transportant  en  masse  transversalement  d'une  mal- 
léole à  l'autre  (mouvement  de  translation),  avec  la  main  restée  libre 
on  embrasse  la  base  des  malléoles  assez  solidement  pour  contrarier  ces 
mouvements  provoqués.  S'il  existe  une  fracture  dans  le  voisinage  du  collet 
de  la  malléole  externe  ou  du  coi'ps  de  la  malléole  tibiale,  la  translation 
peut  être  constatée. 

Pour  comprendre  cette  manœuvre  et  bien  l'exécuter,  il  faut  considérer 
que  l'extrémité  inférieure  du  péroné  représente  un  levier  du  premier 
genre  dont  le  point  d'appui  est  le  bord  externe  de  la  mortaise  tibiale, 
point  d'appui  situé  entre  la  puissance  et  la  résistance.  Quand  le  bras 
inférieur  ou  raalléolaire  se  rapprochera  de  l'astragale,  le  supérieur  s'écar- 
tera du  tibia,  dans  les  limites  que  lui  permet  l'état  du  ligament  inter- 
osseux; et  le  fragment  fracturé  se  déplacera  comme  le  fléau  d'une  balance. 

Les  fractures  du  corps  du  péroné  sont  rendues  évidentes  par  une  autre 
manœuvre  C{ue  voici  :  on  saisit  la  jambe  des  deux  mains  placées  l'une  à 
côté  de  l'autre,  on  exerce  une  vigoureuse  pression  transversale,  en  prenant 
un  point  d'appui  sur  le  bord  antérieur  et  la  face  interne  du  tibia;  cette 
manœuvre  peut  être  répétée  plusieurs  fois.  Le  péroné,  os  grêle  et  long, 
éloigné  du  tibia,  lléchit  même  à  létat  normal;  mais,  lorsqu'il  est  fracturé, 
sa  flexibilité  comparée  avec  celle  de  la  jambe  saine  est  plus  accusée. 

La  recherche  positive  de  la  mobilité  anormale,  de  la  flexion  et  de  la 
flexibilité,  ne  dispense  pas  de  celle  des  autres  signes.  Dans  les  fractures 
du  péroné  notamment,  on  a  attribué  une  grande  valeur  à  la  douleur 
exquise,  localisée  en  un  point  géométrique  qui  peut  être  déterminé  avec 
la  pointe  d'un  crayon.  Nous  avons  déjà  dit  quelle  valeur  nous  attachions 
à  ce  signe. 

Ouand  on  explore  la  résistance  des  leviers  osseux,  nous  ne  saurions 
trop  répéter  que  les  mains  doivent  être  placées  sur  les  points  les  plus 
superficiels,  les  moins  recouverts  de  parties  molles.  En  nous  étendant  un 
peu  longuement  sur  la  méthode  que  nous  jugeons  la  plus  rationnelle  pour 
l'examen  d'un  segment  de  membre,  nous  avons  voulu  poser  les  principes 
qui  doivent  nous  guider  dans  l'étude  dos  fractures. 


CREPITATION.  •> 

Les  os  longs  sont  des  leviers  et  comme  tels  soumis  aux  lois  de  la 
mécanique  pure  et  physiologique. 

Le  chirurgien,  selon  les  circonstances  et  selon  le  hut  à  atteindre,  le 
transformera  à  son  gré  en  leviers  du  1'''',  du  ^""^  ou  du  5™''  genre:  il 
n'aura  qu'à  faire  varier  le  point  d  application  de  la  puissance'. 

Nous  avons  vu  l'extrémité  inférieure  du  péroné  fracturé  au  niveau  ou 
au-dessous  de  son  collet  transformé  en  levier  du  1'^'  genre;  mais  un  autre 
os  long,  le  fémur,  par  exemple,  peut  être  transformé  en  levier  du 
5me  ognre,  au  2;rand  avantage  du  hlessé  atteint  d'une  fracture  de  cet  os 
dans  son  segment  moyen. 

Appuyons  sur  la  rotule  d'une  main  qui  assurera  la  résistance,  et 
promenons  l'autre  main  sous  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  nous  etïor- 
yant  de  soulever  le  membre.  La  tête  fémorale  maintenue  dans  la  cavité 
cotyloïde  sert  de  point  d'appui,  et  la  main  placée  sous  la  cuisse  joue  !e 
rôle  de  la  puissance.  En  cas  de  fracture,  nous  éprouvons  une  résistance 
atténuée;  les  extrémités  des  fragments  soulevés  et  portés  en  avant  font 
bomber  la  face  antérieure  du  segment  crural. 

Lorsque,  dans  les  manœuvres  exécutées  sur  les  segments  formés  de  plu- 
sieurs os  (jambe,  avant-bras,  métacarpe,  métatarse),  on  éprouve  une  résis- 
tance notable,  on  doit  les  explorer  isolément.  Faute  de  cette  précaution, 
nombre  de  fractures  isolées  du  cubitus,  du  radius,  du  tibia,  ont  été  prises 
pour  des  fractures  de  lavant-bras  et  de  la  jambe.  A  lavant-bras  surtout 
cette  erreur  est  frécjuemment  commise  à  cause  des  mouvements  d'enroule- 
ment du  radius  simulant  un  déplacement  anormal  dans  la  continuité  du 
levier. 

Au  pied  et  à  la  main,  ce  n'est  qu'en  explorant  isolément  chacjue  méta- 
tarsien ou  chaque  métacarpien  transformé  en  levier  du  5'"''  genre  qu'on 
peut  savoir  si  un  ou  plusieurs  os  sont  brisés.  Ce  mode  d'exploration 
donne  au  diagnostic  une  précision  qu'il  est  loin  d'acquérir  par  les  mouve- 
ments douloureux  faits  dans  toutes  les  directions  et  sans  méthode. 

Applicable  aux  segments  à  un  seul  levier  (cuisse,  bras,  clavicule),  la 
manœuvre  sera  la  même  pour  les  autres  segments;  mais  les  mains  pren- 
dront des  positions  différentes  sur  lescj[uelles  nous  reviendrons  en  temps 
et  lieu. 

Crépitation.  —  Elle  est  placée  immédiatement  après  la  mobilité 
anormale  quant  à  son  importance. 


1.  Rappelons  que.  dans  les  leviers  du  l'^''  genre,  la  puissance  est  à  l'une  des  extrémités  du 
bras  de  levier,  la  résistance  à  l'extrémité  de  l'autre,  et  le  point  d'appui  entre  les  deux;  du 
'2nie  genre,  la  puissance  est  à  l'extrémité  d'un  bras,  le  point  d'appui  à  l'autre  extrémité,  la 
résistance  entre  les  deux;  du  3""=,  la  puissance  est  entre  le  point  d'appui  et  la  résistance. 
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La  crépitation,  produite  ])ar  le  frottement  de  surfaces  osseuses, 
rugueuses,  spongieuses  ou  cartilagineuses  l'une  sur  l'autre,  le  glisse- 
ment des  synoviales  dépolies,  le  déplacement  de  gaz  emprisonnés  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire,  l'écrasement  de  caillots  sanguins  ou  libri- 
neux,  donne,  selon  son  origine,  une  sensation  différente  qu'une  main 
exercée  sait  rapporter  à  sa  véritable  cause. 

La  crépitation  produ'te  par  le  frottement  du  tissu  compact  des  os 
est  plus  rude,  plus  grosse,  d'une  tonalité  plus  basse  que  celle  du  tissu 
spongieux,  laquelle  est  fine  et  abondante.  Celle  des  tissus  cartilagineux 
altérés,  dépolis,  mamelonnés,  est  rogue,  de  basse  tonalité  et  arrive  par 
bouffées. 

La  crépitation  des  os  éburnés  et  chondroïdes  présente  des  caractères 
spéciaux  :  le  plan  des  fractures  des  os  éburnés  et  chondroïdes  étant 
lisse,  sans  aspérités,  sans  aiguilles  osseuses  quoique  plus  ou  moins  irré- 
gulier (fractures  vitreuses),  la  crépitation  est  sourde  et  de  basse  tonalité. 
Elle  ressemble  à  celle  que  l'on  constate  dans  certaines  arthrites  sèches, 
lorsque  le  cartilage  de  revêtement,  même  C[uand-  il  baigne  dans  du 
liquide,  produit  un  frottement  saccadé  comme  s'il  était  saupoudré  de 
colophane. 

La  crépitation  gazeuse  très  fine,  abondante,  superficielle,  est  obtenue 
par  une  faible  pression  du  doigt  sur  les  téguments  qui  restent  un  instant 
déprimés  :  elle  a  pour  caractère  de  disparaître  instantanément  sous  la 
pression  et,  pour  la  retrouver,  il  faut,  par  le  même  mécanisme,  la 
rechercher  sur  un  point  voisin  du  premier. 

La  crépitation  sanguine  donne  la  sensation  d'un  corps  mou  qu'on 
déprime,  et  qui  fuit  sous  le  doigt.  C'est  une  crépitation  amidonnée. 
Comme  la  précédente,  elle  est  instantanée  et  ne  se  retrouve  plus  que 
dans  le  voisinage;  il  faut  pour  la  reproduire  écraser  d'autres  caillots. 

La  crépitation  tendineuse  donne  la  sensation  déneige  pressée  entre  les 
doigts,  ou  de  cuir  neuf  que  l'on  plie. 

La  crépitation  étant  reconnue  de  nature  osseuse,  quelle  conséquence 
en  déduire  au  double  point  de  vue  de  la  lésion  et  de  son  siège? 

Nous  avons  déjà  fait  pressentir  son  importance  pour  poser  le  diagnostic 
des  trauinatismes  des  segments  des  membres,  et  nous  lui  attribuons 
une  valeur  égale  à  celle  de  la  mobilité  anormale;  mais  elle  fait  assez  sou- 
vent défaut;  déplus,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  la  différencier  de  celles 
qui  ont  une  origine  différente.  11  est  néanmoins  certain  que  la  crépi- 
tation d'origine  osseuse  est  un  signe  positif  de  fractures  et  que  dans  quel- 
(|ues  solutions  de  continuité,  comme  celles  des  cols  de  l'humérus  où  la 
mobilité  anormale  est  assez  rare,  la  constatation  de  ce  symptôme  permet 
d'affirmer  le  diaynostic. 


ECCHYMOSES.  PIlLYCTtliNES.  7 

Par  contre,  il  ne  faut  pas  soiigor  à  fixer,  d'après  la  crépitation,  le  siège 
d'une  fracture.  Les  vibrations  et  les  ondes  sonores  perdent  si  peu  de 
leur  amplitude  et  de  leur  tonalité  en  allant  d'une  extrémité  à  l'autre 
d'un  corps  solide,  quelle  que  soit  sa  longueur,  qu'on  commettrait  de 
fréquentes  erreurs  en  fixant  le  siège  de  la  solution  de  continuité  à  l'en- 
droit même  où  le  doigt  perçoit  la  crépitation.  Il  est  bon  d'être  prévenu 
(|ue,  tout  en  étant  nettement  perçue  sur  un  levier,  elle  peut  provenir 
d'un  autre  os  avec  lequel  ce  levier  est  en  contact  immédiat.  La  crépi- 
tation est  quelquefois  assez  intense  pour  être  entendue,  mais  les  meilleurs 
juges  de  son  origine  et  de  ses  modalités  sont  les  doigts. 

Ecchymoses.  —  Les  ecchymoses  n'ont  de  valeur  pour  laisser  re- 
connaître ou  soupçonner  l'existence  d'une  fracture,  siégeant  sur  des  os 
longs,  que  dans  certains  cas  assez  restreints  :  par  exemple  dans  les 
solutions  de  continuité  des  cols  de  l'humérus  ou  de  ses  tubérosités.  Elles 
acquièrent  surtout  de  l'importance  lorsqu'elles  surviennent  au  bout  de 
quelques  jours  progressant  de  la  profondeur  vers  la  superficie.  L'étendue, 
le  siège,  la  collection  des  épanchements,  indiquent  un  point  de  départ 
osseux.  Les  muscles  et  les  tendons  qui  traversent  ou  avoisinent  le  foyer 
sanguin,  transportent  son  contenu  jusqu'à  leurs  insertions  thoraciques 
ou  pelviennes.  Les  ecchymoses  de  la  plante  du  pied  après  les  chutes 
sur  le  talon,  celles  du  pli  de  l'aine,  ne  sont  pas  sans  valeur  et  doivent 
faire  penser  les  unes  à  l'écrasement  du  calcanéum,  les  autres  à  la  rupture 
du  col  fémoral  ou  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  Nous  y  reviendrons. 

Phlyctènes.  —  Les  phlyctènes  survenant  après  les  traumatismes 
(frictions  ou  topiques  irritants  éliminés,  bien  entendu),  sont  dues  à  une 
compression  centripète  ou  centrifuge  des  téguments.  Ces  deux  causes 
quelquefois  concourent  à  la  production  de  la  lésion.  Pression  excentrique 
par  un  vaste  épanchement  sanguin  ou  pression  concentrique  par  un  ban- 
dage ou  un  appareil  trop  serré  sont  suivies  des  mêmes  effets. 

Lsolément,  les  mêmes  causes  sont  capables  de  donner  naissance  à  des 
exsudats  séro-sanguins,  mais  leur  réunion  devient  nécessaire  quand  la 
distension  ou  la  pression  de  la  peau  est  modérée. 

Les  phlyctènes  ont  des  régions  de  prédilection  :  très  rares  à  la  cuisse, 
au  bras,  à  l'avant-bras,  inconnues  dans  les  creux  sus  ou  sous-clavicu- 
laires,  elles  sont  fréquentes  sur  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  et  assez 
communes  sur  les  faces  dorsales  de  la  main  et  du  pied,  c'est-à-dire  sur 
les  régions  où  les  tissus  mous  sont  peu  abondants,  où  le  squelette,  les 
tendons  et  les  ligaments  sont  superficiels.  N'y  aurait-il  pas  là  un  obstacle  à 
la  diffusion  du  sang  épanché,  qui,  endigué   dans   une   région  donnée, 
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produirait  sur  lenveloppe  et  les  terminaisons  nerveuses  une  pression 
excentrique  assez  énergique  pour  entraver  la  circulation  des  téguments, 
et  modifier  leur  texture  harmonique? 

Mensuration.  —  La  mensuration,  dans  bien  des  cas,  est  un  moyen 
de  diagnostic  piécieux  et  peut  fournir  un  argument  décisif  en  cas  de 
doute,  à  la  condition  toutefois  qu'elle  soit  pratiquée  avec  méthode. 

Il  y  a  certaines  règles  qu'il  faut  observer,  sinon  la  mensuration  serait 
viciée  dès  le  début  et  donnerait  une  fausse  indication  ;  au  lieu  de  per- 
mettre d'affirmer  le  diagnostic,  elle  le  rendrait  de  plus  en  plus  incer- 
tain. 

La  première  des  conditions  est  de  placer  dans  une  attitude  symétrique 
le  segment  du  membre  dont  on  veut  connaître  la  longueur  et  celui  qui 
doit  servir  de  terme  de  comparaison,  quand  les  points  de  repère  ne  sont 
pas  pris  exclusivement  sur  les  leviers  soumis  à  la  mensuration.  Au  con- 
traire, pour  déterminer  la  longueur  du  tibia,  du  radius,  du  cubitus,  peu 
importe  que  l'une  des  jambes  ou  l'un  des  avant-bras  soient  en  extension, 
en  rotation  et  l'autre  en  flexion,  en  abduction,  si  l'on  prend  les  extré- 
mités de  ces  leviers  eux-mêmes  comme  points  de  repère  :  il  est  indiffé- 
rent, pour  faire  la  mensuration  d'une  poutre,  que  celle-ci  soit  verticale, 
horizontale  ou  oldique. 

Mais  quand  on  est  forcé,  comme  pour  le  fémur  et  l'humérus,  de  prendre 
des  points  de  repère  dans  le  voisinage  des  leviers  à  mesurer,  il  est  indis- 
pensable que  les  segments  homonymes  aient  exactement  la  m.ème  atti- 
tude. 

La  deuxième  des  conditions  est  de  ne  prendre  pour  points  de  repère 
que  des  saillies  osseuses  et  des  lignes  se  rapprochant  le  plus  possible  des 
points  et  des  figures  géométriques  :  les  extrémités  bien  délimitées  des 
leviers  par  exemple,  ou  les  interlignes  ai'ticulaires. 

Pour  le  fémur,  les  points  de  repère  sont  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  l'interliifne  articulaire  du  oenou,  ou  le  bord  articulaire  des  tube- 
rosités  tibialcs  en  dehors  du  ligament  rotulien.  On  peut  encore  placer  un 
gros  fil  dans  l'interligne  articulaire  du  genou  perpendiculairement  à  l'axe 
du  membre.  Si  l'on  tire  sur  les  extrémités  du  fil,  celui-ci  déprime  les 
tissus  mous  et  pénètre  dans  l'articulation,  le  ligament  rotulien  étant 
relâché. 

Pour  l'humérus,  on  prendra  le  bord  externe  de  l'acromion  et  le  bec  de 
l'olécranc,  les  avant-bras  étant  fléchis  au  même  degré. 

Pour  le  tibia,  on  choisira  le  bord  articulaire  de  sa  tubérosilé  interne 
à  côté  du  ligament  rotulien  relâché  et  la  pointe  de  sa  malléole.  Les 
lignes  notuiellcs  ou  aifificielles  de  la  peau,  ses  dépressions  ou  ses  saillies 
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sont  trop  nio]jiIisal)les  par  traction  on  changement  de  position  du  tronc 
et  des  membres,  ponr  servir  de  points  de  repère  à  une  mensuration  que 
l'on  désire  exacte. 

La  troisième  condition  est  d'éviter  les  saillies  et  dépressions  des  par- 
ties molles  ou  du  squelette  qui  feraient  décrire  au  mètre  ruban  une 
ligne  courbe  ou  ondulée  au  lieu  d'une  ligne  droite. 

Certains  procédés  de  mensuration  reposent  sur  des  graphiques  plus 
ou  moins  compliqués;  ils  ne  donnent  des  résultats  exacts  que  si,  dans  la 
détermination  des  liones  entrant  dans  leur  composition,  on  s'est  rio'ou- 
reusement  conformé  aux  conditions  précédentes  de  mensuration. 

La  cpiatrième  condition  est  de  ne  pratiquer  la  mensuration  que  sur  le 
segment  dont  on  veut  déterminer  la  longueur. 

En  la  faisant  porter  sur  tout  le  membre,  on  multiplie  les  causes  d'er- 
reurs. ]1  se  peut,  en  eifet,  qu'il  existe  une  attitude  même  légèrement 
asymétrique  des  membres,  une  légère  flexion  d'un  segment  inférieur. 
qu'il  y  ait  eu  précédemment  un  traumatisme  du  scpielette  ayant  laissé 
un  raccourcissement  ou  déterminé  un  arrêt  de  développement  sur  le 
segment  supposé  normal;  dans  ce  cas,  on  risque  de  porter  un  jugement 
erroné. 

Pratiquement,  dans  les  déformations  pathologiques  des  différents  seg- 
ments d'un  membre,  le  chirurgien,  avant  de  faire  la  mensuration,  doit 
donc  toujours  s'informer  auprès  du  malade  si  le  segment  du  membre 
qu'il  va  mesurer  n'a  pas  déjà  subi  un  traumatisme,  ou  n'a  pas  été  atteint 
antérieurement  dune  affection  susceptible  de  produire  un  arrêt  de 
développement   ou   une   altération  de  sa  forme  et  de  sa  longueur. 

Bien  qu'on  ait  rempli  minutieusement  les  conditions  précédentes, 
dans  les  affections  pathologiques  ou  traumatiques  de  la  hanche  et  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur,  il  arrive  assez  fréquemment  que  des 
attitudes  plus  ou  moins  irrégulières  du  bassin  sur  la  colonne  lombaire, 
que  des  causes  très  nombreuses  et  d'origines  variées,  ne  permettent  pas 
une  mensuration  régulière  et  méthodique. 

L'erreur  peut  être  de  plusieurs  centimètres,  môme  quand  l'exploration 
du  bassin  et  des  têtes  fémorales  a  révélé  leur  mobilité  normale  ou  légère- 
ment atténuée.  Nous  attribuerons  cette  cause  d'erreur  à  une  associa- 
tion d'attitudes  variées  du  bassin  sur  l'axe  vertébral  et  très  compatibles 
avec  le  mode  d'articulation  lombo-pelvien.  Sans  le  vouloir,  sans  en 
avoir  conscience,  bien  des  malades  immobilisent  leur  bassin  dans  une 
position  irrégulière  que  ne  découvre  pas  toujours  l'examen  le  plus  attentif. 

Les  obstacles  à  une  bonne  mensuration,  difficiles  à  éviter  chez  les 
sujets  moyennement  obèses,  deviennent  presque  insurmontables  chez 
ceux  qui  le  sont  à  un  haut  degré. 
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Comment  sentir  et  délimiter  chez  ces  derniers  des  points  de  repère 
recouverts  par  un  pannicule  graisseux  de  plusieurs  centimètres  d'épais- 
seur? 

Tout  concourt  à  fausser  la  mensuration  :  déformation  des  membres 
et  du  tronc,  rotondités  exac^érées  suivies  de  dépressions  et  de  sillons 
profonds. 

Ne  serait-ce  pas  de  la  présomption  en  pareil  cas  que  d'espérer  faire 
une  mensuration  rigoureusement  exacte? 

Ce  n'est  donc  que  dans  certains  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux, 
il  est  vrai,  que  la  mensuration  peut  éclairer  et  même  fixer  le  diagnostic, 
les  autres  signes  étant  voilés,  incertains,  trop  peu  accentués  comme  dans 
les  fractures  des  extrémités  supérieures  de  l'humérus  et  du  fémur  avec 
pénétration,  chevauchement,  déplacement  angulaire. 

Pour  bien  pratiquer  la  mensuration  et  en  tirer  une  indication  utile,  il 
est  indispensable  de  prendre  non  seulement  toutes  les  précautions  que 
nous  avons  indiquées,  mais  encore  d'avoir  une  certaine  habitude  de  cette 
petite  opération,  plus  délicate  qu'on  ne  croit  généralement.  11  n'est  pas 
rare  que  deux  chirurgiens  soient  en  désaccord  sur  le  résultat  obtenu  par 
chacun  d'eux  :  doute  chez  l'un,  certitude  chez  l'autre,  d'où  traitement 
difïérent  selon  que  le  premier  ou  le  second  en  assumera  la  direction. 

La  mensuration  peut  être  faite  par  les  moyens  les  plus  simples  :  le 
mètre  ruban  en  tissu  mince  caoutchouté  est  le  plus  maniable,  le  moins 
encombrant,  celui  qui  par  sa  souplesse  se  prête  à  toutes  les  circonstances. 
On  peut  sans  difficultés  lui  faire  décrire  une  ligne  droite  au-dessus  des 
saillies  et  des  dépressions,  l'enfoncer  au  moyen  de  l'ongle  dans  les  inter- 
lignes articulaires,  ou  l'arrêter  exactement  au  niveau  de  la  pointe  qui 
termine  un  levier. 

Pour  pratiquer  une  mensuration  exacte,  il  n'est  donc  pas  besoin  de 
s'embarrasser  de  compas  d'épaisseur,  de  règles  graduées  mobiles  sur 
un  cadre  en  métal  ou  en  bois  dont  les  divisions  coïncident  difficilement 
d'habitude  avec  les  points  de  repère. 

Les  résultats  que  donnent  ces  instruments  ne  sont  pas  plus  exacts, 
et  souvent  le  sont  moins  que  ceux  obtenus  par  le  simple  mètre  ruban.  Il 
ne  faut  pas  que  leur  titre  d'appareil  géométrique  en  impose  à  l'esprit  du 
chirurgien  tout  disposé  à  leur  attribuer  la  prévalence  sur  ceux  d'appa- 
rence plus  modeste.  Nous  emploierons  donc  le  mètre  ruban. 
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PERCUSSION    ET    AUSCULTATION    OSSEUSES 

La  i^ercusBÏon  et  lauscultation  osseuses  combinées  comme  moyen 
de  diagnostic  et  de  localisation  des  fractures. 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  la  percussion  et  de  l'auscultation, 
les  chirurgiens  cherchèrent  à  les  utiliser  isolément  ou  simultanément 
pour  le  diagnostic  et  la  localisation  des  solutions  de  continuité  des  leviers 
osseux.  Ces  leviers,  comme  tout  corps  solide,  transmettent  fidèlement  les 
ondes  sonores,  quelle  que  soit  la  distance  comprise  entre  les  points 
d'émission  et  de  réception. 

D'abord  ce  fut  le  doigt  qui  fut  chargé  d'apprécier  les  modifications  que 
subissent  les  vibrations  en  passant  d'un  os  sain  à  un  os  fracturé. 

Au  doigt  on  substitua  bientôt  l'oreille,  armée  du  stéthoscope  comme 
agent  de  renforcement. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  mode  d'exploration  furent  peu  concluants 
et  on  peut  dire  que,  lorsqu'il  donnait  des  renseignements,  ces  derniers  ne 
faisaient  que  confirmer  ceux  que  les  signes  classiques  avaient  déjà 
fournis. 

Tout  récemment,  un  chirurgien  hongrois  reprit  ces  expériences  et  les 
résuma  dans  un  journal  de  médecine  : 

«  Quand  on  percute  l'épiphyse  supérieure  d'un  os  sain,  tout  en  auscul- 
tant l'épiphyse  opposée,  on  perçoit  un  son  clair  dont  les  qualités  acous- 
tiques dépendent  de  la  longueur,  de  l'épaisseur  et  de  la  densité  de  l'os, 
ainsi  que  de  l'état  des  tissus  environnants.  Chez  un  individu  normal  la 
percussion  des  mêmes  os  des  deux  côtés  fournit  à  l'auscultation  des 
résultats  identiques. 

«  Lorsque,  au  contraire,  il  y  a  fracture  incomplète,  le  son  n'étant  pas 
transmis  par  un  corps  homogène,  la  propagation  des  vibrations  se  trouve 
altérée  suivant  l'étendue  de  la  fissure;  le  son  produit  par  la  percussion 
pourra  même  être  accompagné  de  bruits  plus  ou  moins  métalliques. 

«  Enfin,  en  cas  de  fracture  totale,  l'oreille  ne  percevra  plus  de  son. 
Il  arrivera  seulement,  si  les  fragments  osseux  sont  en  contact,  qu'on 
entendra  une  crépitation  provoquée  par  l'ébranlement  dû  à  la  percussion. 

«  Comme  moyen  de  contrôle,  il  faut  toujours  répéter  la  manœuvre  sur 
les  os  homologues  du  côté  opposé. 

«  La  même  méthode  permet  facilement  de  localiser  le  siège  de  la 
fracture.  Il  suffit,  tout  en  auscultant,  de  rapprocher  peu  à  peu  le  stétho- 
scope de  l'extrémité  percutée  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  le  son  clair 
normal.  On  est  alors  au  niveau  du  trait  de  la  fracture 
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«  Les  épiphysGs,  étant  ordinairement  placées  directement  sous  la 
peau,  constituent  des  points  d'élection  pour  pratiquer  la  percussion  ; 
au  cas  contraire,  on  percuterait  l  os  voisin,  les  articulations  transmettant 
assez  bien  le  son. 

c(  Comme  instruments  d'auscultation,  les  plus  appropriés  seraient  les 
stéthoscopes  bi-auriculaires  et  le  phonendoscope.   » 

Nous  ajouterons  que  ces  deux  derniers  instruments  ne  nous  ont  pas 
donné  des  sensations  aussi  netles,  aussi  claires  que  le  stéthoscope  ordi- 
naire en  métal. 

Disons  tout  d'abord  que  les  vibrations  subissent  des  modifications  en 
rapport  avec  la  structure  compacte  ou  spongieuse  du  levier  osseux ,  sa 
position  superficielle  ou  profonde,  la  nature  et  l'abondance  des  tissus 
mous  qui  le  recouvrent  (muscles,  graisses,  infiltrations  sanguines  ou 
séreuses  des  téguments  et  du  tissu  cellulaire)  ;  avec  le  mode  de  per- 
cussion et  la  façon  d'appliquer  le  pavillon  du  stéthoscope  ;  avec  la 
matière  qui  entre  dans  la  composition  du  marteau  percuteur  et  du 
stéthoscope.  D'où  la  nécessité  de  se  servir  des  mêmes  instruments  pour 
rechercher  des  sensations  comparables. 

Pour  en  tirer  des  déductions  scientifiques  et  des  résultats  utiles,  la 
percussion  et  l'auscultation  des  deux  leviers  similaires  devront  être  pra- 
tiquées sur  les  points  symétriques  les  plus  superficiels  ;  les  tissus  mous 
qui  les  recouvrent  auront  la  même  structure  et  la  même  épaisseur;  les 
coups  du  percuteur  seront  frappés  avec  la  même  intensité  et  le  pavillon 
du  stéthoscope  encadrera  la  région  à  ausculter. 

Toutes  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisables  C{uand  le  segment  entier 
est  augmenté  de  volume,  lorsqu'il  est  le  siège  d'épanchements  sanguins, 
d'infiltrations  séreuses  ou  d'intïammation.  Aussi  n'est-il  pas  facile,  eùt-on 
même  une  grande  habitude  de  ce  mode  d'exploration,  de  rapporter  à  sa 
véritable  cause  la  différence  de  sonorité  qu'on  perçoit  en  auscultant 
comparativement  deux  leviers  osseux  symétriques  dont  l'un  est  sain  et 
l'autre  traumatisé. 

Si  les  conditions  précédentes  ne  peuvent  pas  être  remplies,  le  résultat 
qu'on  attend  est  négatif,  ou,  du  moins,  ne  lève  pas  les  doutes  qu'avaient 
laissés  planer  sur  le  diagnostic  les  autres  moyens  d'exploration. 

Après  de  nombreuses  expériences,  nous  sommes  arrivés  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

Dans  les  solutions  de  continuité  récentes  (5  ou  6  jours)  et  dans  celles  dont 
le  cal  est  retardé,  les  vibrations  du  segment  percuté  se  transmettent  net- 
tement au  segment  contigu,  mais  avec  une  sonorité  plus  douce,  un  peu 
voilée,  paraissant  plus  lointaine.  11  en  est  de  mémo  quand  ces  vibrations 
traversent  une  ou  plusieurs  articulations;  quand  les  points  percutés  sont 
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recouverts  de  tissus  adipeux,  intiltrés  de  sang  ou  de  sérosité,  hyperé- 
miés,  gouflés  ;  quand  le  stéthoscope,  quittant  un  point  superlicîel  du 
levier,  est  placé  sur  un  autre  plus  profondément  situé  et  par  conséquent 
recouvert  de  tissus  mous  plus  épais. 

Si  la  consolidation  a  suivi  une  marche  régulière,  après  huit  ou  dix  jours, 
le  son  émis  par  le  levier  sain  et  le  levier  fracturé  est  sensiblement  le  môme, 
et,  partant,  sans  valeur  diagnostique.  Lorsque  le  levier  fracturé,  pour  une 
cause  ou  une  autre,  ne  remplit  pas  les  conditions  que  réclame  cette  mé- 
thode d'exploration,  la  percussion  du  levier  supérieui-,  inférieur  ou  contigu 
à  Tos  sain  symétrique,  sera  pratiquée  comparativement  à  celle  du  levier 
supérieur,  inférieur  ou  contigu  à  Tos  lésé.  On  constatera  alors  que  la 
sonorité  des  vibrations  du  coté  lésé  est  voilée  à  des  degrés  divers,  en  rap- 
port avec  les  causes  d'affaiblissement  signalées. 

Ainsi  une  percussion  douce  pratiquée  sur  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  se  transmet,  en  diminuant  de  plus  en  plus  d'intensité,  au  corps 
du  fémur,  à  ses  tubérosités,  à  la  rotule,  aux  os  de  la  jambe  et  jusqu'aux 
métatarsiens.  Pratiquée  sur  l'apophyse  épineuse  de  la  7*^  vertèbre  cervicale, 
elle  parvient,  mais  faiblement,  au  stéthoscope  placé  sur  l'une  ou  l'autre 
rotule,  malgré  le  grand  nombre  d'articulations  interposées. 

L'intonation  du  son  venant  d'un  môme  point  percuté  varie  selon  que  le 
marteau  a  frappé  avec  douceur  ou  avec  force.  Dans  le  premier  cas,  elle 
est  douce  et  comme  voilée  ;  dans  le  second,  elle  est  sèche  et  rude. 

Pour  recueillir,  par  ce  mode  de  recherches,  des  renseignements  coin- 
parables  et  utiles,  on  doit,  chose  délicate,  opérer  toujours  dans  les  mêmes 
conditions.  Il  ne  faut  changer  ni  le  stéthoscope,  ni  le  percuteur  pendant 
la  durée  de  la  séance;  il  faut  donner  des  coups  d'égale  intensité,  et  sur  le 
même  point;  il  faut  que  l'auriculaire  du  stéthoscope  et  son  pavillon 
soient  exactement  appliqués,  le  premier  sur  l'oreille,  le  second,  sur  un 
même  point  déterminé  du  levier  osseux.  Il  faut  enlin  que  des  bruits 
étrangers  ne  viennent  pas  troubler  la  perception  des  vibrations. 

Chez  les  enfants,  la  sécheresse  du  son  n'est  jamais  aussi  grande  que 
chez  les  adultes,  toutes  choses  étant  égales.  Elle  atteint  une  plus  grande 
intensité  lorsque  le  levier  a  une  position  superficielle,  et  que  la  percussion 
et  l'auscultation  portent  sur  du  tissu  compact. 

La  sonorité  varie  également  selon  les  rapports  intimes  ou  éloignés 
qu'affectent  les  fragments  entre  eux;  selon  l'épaisseur  des  tissus  mous 
interposés  (sang,  muscles,  aponévroses,  tendons). 

En  face  d'une  fracture  qui  ne  se  consolide  pas,  le  chirurgien  pourra 
retirer  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  osseuses  des  renseignements 
utiles.  En  eflet,  lorsque,  entre  les  deux  fragments  osseux,  se  trouve  une 
interposition  de  parties  molles,  le  son  passe  difricilcmentde  l'un  à  l'autre. 
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Donc  la  grande  diminution  de  la  sonorité  normale  fournira  une 
présomption  en  faveur  d'une  interposition  musculaire  aponévrotique  ou 
tendineuse  empêchant  la  consolidation  de  s'effectuer.  Encore  ce  signe 
n'est-il  qu'un  signe  de  probabilité. 

En  résumé,  les  nombreuses  conditions  exigées  par  ce  mode  d'explora- 
tion pour  donner  plus  de  précision  et  de  fermeté  au  diagnostic  étant  rare- 
ment réunies,  le  praticien,  qui  n'aurait  pas  sous  la  main  les  instruments 
indispensables,  ne  devra  pas  en  éprouver  de  bien  grands  regrets  ! 
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Radiographie.  —  Nous  arrivons  au  moyen  d'exploration '  le  plus 
moderne  :  à  la  radiographie. 

Sa  découverte,  en  1895,  par  Rœntgen,  eut  un  grand  retentissement 
dans   le  monde    scientifique.  Les  esprits  les  plus   pondérés,  les  moins 


Fie.  1.  —  La  distance  CD  sera  projetée  suivant  AB,  A'B',  A"B",  selon   que   le   foyer  lumineux 
est  en  F,  F',  F",  et  varie  avec  sa  position. 

Giaphique  de  Ilennequin,  Soc.  de  chirurgie,  190"2. 

enthousiastes,  fondèrent  sur  elle  les  plus  brillantes  espérances,  et  nous 
sommes  en  droit  d'affirmer  aujourd'hui,  en  toute  sincérité,  qu'ajoutée 
aux  autres  moyens  d'exploration  la  radiographie  fournit,  dans  bien  des 
circonstances,  des  renseignements  ])récieux  ;  parfois  même,  elle  seule 
n(tus  renseigne  sur  l'existence  d'une  solution  de  continuité  osseuse  com- 
plète ou  incomplète. 
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La  radiographie  ne  donne  pas  Timage  des  objets,  mais,  chose  bien 
différente,  une  projection  particulière  presque  conique  des  parties  de  cet 
objet  les  moins  transparentes  aux  rayous  X. 

Cette  projection  peut  subir  de  nombreuses  variations  suivant  la  posi- 
tion du  foyer  lumineux,  par  rapport  à  l'objet;  suivant  la  direction,  Tin- 
tcnsité,  le  rappr(  chement  ou  réloignement  de  ce  foyer  lumineux;  suivant 
l'état  du  tube  de  Crookes,  c'est-à-dire  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
qu'il  oppose  au  passage  de  la  décharge  électrique. 

Pour  se  trouver  dans  les  meilleures  conditions,  il  serait  désirable  de 
placer  le  foyer  lumineux  assez  loin  pour  que  les  rayons  issus  de  ce  foyer 
puissent  être  considérés  comme  sensiblement  parallèles;  mais,  en  pra- 
tique, la  chose  est  fort  difficile  à  réaliser,  jusqu'à  présent  tout  au  moins  ; 
car  réloignement  du  foyer  augmente  la  durée  de  la  pose  dans  des  propor- 
tions considérables. 

11  faut  donc  être  prévenu  que,  sur  les  clichés  que  nous  voyons  couram- 
ment, la  silhouette  des  objets  sera  d'autant  plus  grande  que  la  plaque 
sensible  sera  plus  éloignée  de  cet  objet,  et  le  fait  s'explique  aisément, 
puisque,  les  rayons  formant  sensiblement  un  cône,  la  section  de  ce  der- 
nier est  d'autant  plus  grande  qu'on  s'éloigne  de  son  sommet. 

Il  en  découle  que  pour  les  régions  abondamment  pourvues  de  graisse, 
de  tissus  mous,  la  plaque  sensible  étant  nécessairement  éloignée  du  sque- 
lette, l'image  apparaîtra  agrandie. 

De  plus,  du  point  de  vue  qui  nous  intéresse  (diagnostic  des  fractures), 
la  position  qu'occupe  le  membre  fracturé  par  rapport  au  foyer  lumnieux 
et  à  la  plaque  est  capitale. 

Deux  fragments,  séparés  et  chevauchant  l'un  sur  l'autre,  peuvent,  sur 
le  cliché,  donner  des  projections  empiétant  l'une  sur  l'autre  ou  séparées 
suivant  la  position  relative 
des  fragments  par  rapport  au 
foyer  lumineux  et  à  la  plaque 
sensible. 

En  outre,  ces  projections 
faites  de  la  façon  courante, 
ne  donnent  que  des  approxi- 
mations très  relatives,  en  rai- 
son de  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment,  et  nous  pour- 
rions multiplier  les  exemples 

d'erreurs  commises  par  ceux  qui  se  basent  sur  une  seule  épreuve  radio- 
graphique  pour  conclure  à  la  distance  exacte  de  deux  fragments. 

Praiiquement  :   1"  11  faut  placer  la  ])laque  sensible  perpendiculaire- 


Fif;.  2.  —  Ain[ioule  de  Crookes. 
a.  calliode.  —  b,  anode.  —  c,  anode. 
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ment  à  une  ligne  faisant  avec  Tanticathode  un  angle  de  45  degrés,  car 


FiG.  d.  —  Le  tube  est  placé  directement  aii- 
essus  des  os  et  au  niveau  de  la  fracture. 
Os  pris  de  lace  '. 


fjc.  i.  —  Le  tube  est  placé  directement  au- 
dessus  des  os  et  au  niveau  de  la  fracture.  Os 
pris  de  côté. 


Texpérience  a  montré  que  c'étaient  là  les  rayons  les  plus  efficaces  (fig.  2). 

-).  Celle  ligure,  de  même  que  les  suivantes  (fig.  4,  5,  6,  7,  8),  représcnlcnt  des  os  fracturés 
scellés  <lans  du  plaire,  radiograpliiés,  alors  qu'on  a  fait  varier  la  pusilion  du  loyer  luniineux, 
lout  en  le  laissant  toujours  à  la  même  distance  de  la  plaque  (50  centimètres);  le  croisé  des 
Irails  qu'on  voit  sur  la  pliolograpliie  indique  la  normale  du  lulic  à  la  plaque.  Expériences  de 
(lonti'emoulins.  CoumuniicalioM  lieynicr.  Soc.  de  cliinirgic,  Paris,  '1'!^  février  190U. 
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La  réoion  de  l'os  que  Ton  étudie  doit  être  placée  dans  Taxe  de  ces  rayons. 

Il  est  vrai  qu'on  ignore  parfois  le  siège  exact  d'une  solution  de  conti- 
nuité ;  si  l'on  ne  veut  pas 
procéder  par  tâtonne- 
ments, la  radioscopie  peut 
alors  permettre  de  s'orien- 
ter et  de  placer  convena- 
blement le  membre. 

Dans  les  cas  douteux,  il 
est  indispensable  de  radio- 
graphier le  côté  sain  pour 
avoir  une  base  d'apprécia- 
tion. 

Chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  c'est  une  règle 
pour  nous  de  radiographier 
le  côté  lésé  et  le  côté  sain. 
Ce  point  pratique  est  à 
nos  yeux  d'importance  ca- 
pitale. 

Chez  les  adolescents,  en 
effet,  les  cartilages  de  con- 
jugaison séparant  les  par- 
ties ossifiées  apparaissent 
sur  les  épreuves  sous  forme 
d'interruptions  dans  la 
continuité  de  la  projec- 
tion conique  du  levier  os- 
seux, interruptions 
d'épaisseur  variable,  pre- 
nant l'aspect  de  lignes  on- 
dulées avoisinant  les  arti- 
culations, et  situées  géné- 
ralement dans  des  plans 
sensiblement  perpendicu- 
laires au  grand  axe  de  l'os. 
Ces  interruptions  peuvent 
simuler  des  traits  de  fracture,  et  nous  avons  maintes  fois  constaté  de 
graves  fautes  d  interprétation.  Mais  l'erreur  la  plus  commune  consiste 
à  diagnostiquer  un  décollement  épiphysaire  là  où  il  n'y  a  qu'un  cartilage 
normal  entre  une  épiphysc  quelconque  et  un  point  d'ossification 
Hennequi.n  et  Robert  Lœ-^y.  2 


Fir,.  5.  —  Le  tube  est  placé  de  face,  mais  la  normale  tombe 
sur  un  point  quelconque  de  la  plaque,  point  indiqué  par 
le  croisement,  des  lignes. 
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voisin  :   elle  est  commise  journellement  pour  Tarticulation  du  coude. 
En  présence  d"une  interruption   dans  la  continuité  de  la  projection 

conique  de  l'os,  on  ne  peut,  sur  une  seule  épreuve,  affirmer  le  décolle- 
ment épiphysaire  que  s'il  existe 
un  angle  marqué  entre  Taxe  de 
l'épiphyse  et  celui  de  la  diaphyse. 
11  importe  donc  toujours,  pour 
bien  interpréter  une  épreuve 
radiographique,  de  savoir  l'âge 
du  sujet;  et  il  est  indispen- 
sable, nous  le  répétons,  s"il 
s'agit  d'un  adolescent  ou  d'un 
enfant,  de  radiographier  les 
deux  côtés  :  le  sain  et  le  lésé, 
dans  les  mêmes  conditions. 

il  est  indiqué  de  pratiquer 
deux  opérations  dans  des  posi- 
tions différentes  en  transpor- 
tant le  foyer  lumineux  et  la 
plaque  ou  le  segment  fracturé 
de  façon  à  former  un  angle  de 
90°  avec  la  première  position. 
Ajoutons  immédiatement  que 
toutes  les  régions  ne  se  prêtent 
pas  aisément  à  cette  modifica- 
tion de  position  (épaule,  racine 
de  la  cuisse). 

Dans  quelques  cas  même, 
pour  le  cou-de-pied,  par  exem- 
ple, il  est  utile  de  tirer  5  épreu- 
ves en  positions  variées  : 

1"  La  radiographie  antéro- 
postérieure  permettra  une  lecture 
d'image  postéro-antérieure  ; 

2"  La  radiographie  interne- 
externe,  une  lecture  d'image 
externe-interne  ; 

5°  La   radiographie   dorso-plantaire   une    lecture   planto-dorsale. 
Pratiquement,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  placer  les  sujets.  On  utili- 

seraavec  bénéfice,  surtout  au  lit  du  malade,  l'appareil  d'Infroit,  qui  permet, 

sans  déplacer  le  patient,   de  prendre  plusieurs  épreuves  correspondant 


FiG.  G.  —  Le  tube  est  placé  de  face,  mais  la  nor- 
male tombe  sur  un  point  quelconque  de  la  plaque, 
point  indiqué  par  le  croisement  des  lignes. 
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exactement  à  la  même  région  et  dans  des  plans  perpendiculaires  entre  eux. 

Lorsqu'on  désire  avoir  des  indications  rigoureusement  exactes 
sur  la  position  des 
fragments  dans 
l'espace,  leur  dis- 
tance, il  est  une  mé- 
thode qui  permet 
d'avoir  ces  don- 
nées scientifiques  : 
c'est  la  mélro- 
radiographie  de 
Conlremoulins. 

La  radiographie 
stéréoscopique 
peut  rendre  égale- 
ment des  services, 
car  elle  donne  le 
rchef.  Elle  peut 
être  faite  scienti- 
fiquement par  les 
procédés  de  Colar- 
deau,  de  Guilloz, 
de  Marie,  etc. 

Pour  l'emploi 
courant,  il  suffit, 
lorsqu'on  a  placé 
l'endroit  fracturé 
au-dessus  de  la  pla- 
que sensible,  de 
déplacer  le  centre 
de  l'ampoule  de 
5  centimètres,  de 
tirer  une  épreuve 
et  de  refaire  un 
deuxième  cliché 
dans  le  sens  laté- 
ral, à  partir  de  la 
verticale     passant 

par  le  point  h  radiographier,  en  déplaçant  l'ampoule  de  5  centimètres  à 
partir  de  la  verticale,  mais  en  sens  0|)posé. 

On  examine  alors  les  épreuves  à  l'aide  d'un  stéréoscope  quelconque, 


FiG.  7.  —  Le  tubo  est  placé  de  face,  mais  la  normale  tombe  sur 
un  point  quelconque  de  la  plaque,  point  indiqué  par  le  croisement 
des  lignes. 
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et  l'on  a  une  idée  de  la  position  relative  des  fragments.  11  est  des  cas  où 
la  lecture  radiographique  est  si  délicate  qu'elle  échappe  à  tout  œil  non 
spécialisé  :  lorsqu'il  y  a,  pnr  exemple,  une  très  légère  pénétration  sans 

déplacement  ;  lors- 
qu'il existe  des  alté- 
rations pathologi- 
ques plus  ou  moins 
profondes  du  tissu 
osseux  ;  lorsque  le 
cal  est  dans  ses  pre- 
miers stades  d'ossi- 
fication. 

Ajoutons  que  la 
radiographie  exige 
une  installation  par- 
ticulière, des  appa- 
reils dispendieux 
d'une  manipulation 
délicate,  une  source 
d'électricité  assez 
intense,  des  connais- 
sances techniques 
pour  bien  interpré- 
ter les  empreintes 
qu'elle  laisse  sur  la 
plaque  sensible  et 
en  tirer  les  indi- 
cations utiles  au 
diagnostic  et  au 
traitement. 

Il  faut  une  véri- 
table éducation  pour 
définir  les  lésions 
dans  les  cas  délicats. 
Donc  actuelle- 
ment, sauf  les  mé- 
decins exerçant  dans 
les  grands  centres,  et  qui  se  sont  étudiés  à  interpréter  les  épreuves,  les 
chirurgiens  d'armée  de  1'''  et  de  2'""  zone  et  les  praticiens  des  campagnes 
devront  se  contenter  de  leurs  mains  et  de  leurs  yeux  pour  le  diagnostic 
des  lésions  traumatiqucs  du  squelette. 


FiG.  8.  —  Le  foyer  lumineux  est  placé  obliquement  par  rapport 
aux  os  et  à  la  plaque. 
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Aussi  est-ce  en  se  basant  sur  les  signes  classiques  :  crépitation,  mobi- 
lité anormale,  déformation,  qu'on  est  le  plus  souvent  amené  à  admettre 
Texistence  d'une  fracture. 

En  résumé,  la  radiographie  rend  de  grands  services  pour  affirmer  le 
diagnostic  que  les  signes  classiques  auraient  laissé  incertain,  pour  recon- 
naître des  fêlures,  des  fractures  incomplètes,  etc.,  mais  à  la  condition  : 

1°  D'avoir  des  poses  scientifiquement  faites  et  des  clichés  bien  déve- 
loppés ; 

2"  De  savoir  interpréter  et  rectifier  au  besoin  les  empreintes  que  la 
radiographie  détermine  sur  la  plaque  sensible; 

5"  De  se  mettre  en  garde  contre  les  révélations  en  désaccord  avec  celles 
que  fournit  l'exploration  visuelle  et  manuelle. 

La  radiographie  peut  nous  donner  des  renseignements  exacts  sur  la 
direction  du  trait  de  fracture,  la  présence  des  esquilles  et  des  corps 
étrangers,  la  direction  des  fragments.  On  doit  mettre,  néanmoins,  une 
réserve  absolue  à  apprécier  sur  un  cliché  unique  leur  étendue,  qui  sera 
augmentée  ou  diminuée  proportionnellement  à  la  distance  du  levier  osseux 
à  la  plaque  sensible,  et  à  l'angle  compris  entre  les  rayons  lumineux 
efficaces  et  la  verticale  tombant  sur  l'objet. 

Mais  il  serait  désirable,  et  c'est  un  vœu  pratique  que  nous  formulons, 
que  la  radiographie  fût  exécutée  le  plus  tôt  possible  après  V accident,  et 
quune  technique  commune  fût  employée  par  les  radiographes,  afin  que 
les  résultats  fussent  comparables.  Au  point  de  vue  scientifique,  c'est 
indispensable. 

Nous  terminons  en  disant  : 

Il  faut  recourir  à  la  radiographie  quand  nous  pouvons  le  faire  aisément, 
et  systématiquement  quand  le  diagnostic  n'est  pas  ferme  ^ 

Radioscopie.  -  La  radioscopie  donne  également  des  indications 
précieuses;  de  plus,  elle  permet,  nous  l'avons  vu,  d'avoir  une  idée 
approximative  de  la  position  des  fragments  ;  mais  il  en  est  une  applica- 
tion intéressante  à  notre  point  de  vue  :  c'est  à  la  réduction  des  fractures. 

Dans  les  cas,  où  l'on  désire  s'assurer  de  la  ;position  exacte  des  frag- 
ments pour  l'avant-bras  ou  la  jambe,  on  peut,  comme  nous  l'avons  fait 
avec  le  D'"  Krouchkolle,  disposer  le  membre  sur  une  table,  placer  le  tube 
de  Crookes  sous  cette  table,  un  écran  au-dessus  du  membre,  et  se  rendre 
compte  ainsi  de  la  position  des  fragments. 

On  emploiera  utilement  le  châssis  avec  diaphragme  iris  et  indicateur 
d'incidence  de  Béclère. 
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DÉCOLLEIVrENTS    ÉPIPHY£A!RES 

On  a  voulu  sépaier  complètement  des  fractiu'es  les  décollements  épi- 
phvsaires,  en  se  fondant  sur  leur  diagnostic  particulier,  leur  pronostic 
très  o;rave,    leur   traitement  différent. 

JNous  ne  saurions  accepter  cette  manière  de  voir. 

Ou'est-ce  au  juste  qu'un  décollement  épiphysaire? 

C'est  la  séparation  de  l'épiphysc  et  de  la  diaphyse,  séparation  siégeant 
le  plus  souvent  entre  la  diaphyse  et  le  tissu  osseux  en  voie  d'organisation 
complète  adhérent  au  cartilage  conjugal  qui,  lui,  reste  fixé  à  l'épiphyse. 

Bien  souvent  la  séparation  ne  se  fait  pas  suivant  un  plan  parallèle  au 
cartilage  conjugal;  le  trait  de  séparation  est  oblique  et  détache  une 
lamelle  de  vrai  tissu  osseux. 

Donc,  bien  souvent,  il  y  a  lésion  mixte,  décollement  épiphysaire  et 
fracture. 

Le  périoste,  toujours  adhérent  à  l'épiphysc  et  au  cartilage  conjugal,  se 
détache  souvent  de  la  diaphyse  sur  une  grande  étendue. 

Or  le  traitement  est  le  même  que  celui  des  fractures. 

Le  pronostic  peut  être  fort  grave,  au  point  de  vue  du  développement 
ultérieur,  puisque  c'est  la  partie  féconde  qui  est  détachée  du  reste  du 
levier  osseux. 

11  peut  y  avoir  arrêt  de  développement  complet  ou  incomplet  avec  dévia- 
tions secondaires  des  leviers  osseux  ;  parfois,  au  contraire,  ossification 
prématurée  avec  déformations  consécutives  des  os  du  membre. 

Ces  accidents  sont  logiquement  possibles;  et.  de  fait,  on  les  a  parfois 
observés,  mais  ils  sont  extrêmement  rares,  et  leur  évocation  à  titre  d'ar- 
gument ne  peut  être  mise  en  parallèle  avec  les  conséquences  fâcheuses  et 
graves  de  nombre  de  fractures. 

Donc  le  pronostic  des  décollements  épiphysaires  ne  suffit  pas  à  notre 
sens  pour  différencier  absolument  fractures  et  décollements.  Mais  nous 
concédons  volontiers  que  leur  siège  est  un  peu  particulier,  les  surfaces 
de  séparation  moins  irrégulières.  Ce  n'est  après  tout  qu'une  variété  de 
fracture  spéciale  au  jeune  âge  :  le  fait  mérite  d'être  noté.  Mais  il  ne 
s'ensuit  pas  que  les  décollements  épiphysaires  comportent  une  classification 
à  part. 

Les  décollements  épiphysaires  sont  surtout  fréquents  après  10  ans,  et 
ne  sont  possibles  que  jusqu'à  l'époque  approximative  de  la  soudure  épiphyso- 
diaphysaire. 

Le  tableau  suivant,  d'après  Pcdnnd,  donne  l'époque  moyenne  des  sou- 
dtnes  épiphyso-diaphysaires. 
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MEMBRE    SUPERIEf'R 

A  16  ans Epiphysc  supcrieiiro  du  radius. 

Entre  16  et  17  ans.  ...  —       olécrànienne  du  cubitus. 

A  17  ans —       intérieure  de  Ihumérus. 

A   18  ans Epicondyle   de  l'humérus  et  ëpiphvse  inférieure  du 

cubitus. 
Entre  18  et  22  ans.  ...  —       supérieure  de  l'humérus. 

Entre  19  et  25  ans.  ...  —       inférieure  du  radius. 

Entre  22  et  25  ans.  ...  — ■       de  la  clavicule. 


.MEMBRE    INFERIEUR 

A  19  ans Epiphyses  de  la  tête  du  fémur. 

Entre  18  et  19  ans.  ..    .  —         inférieure  du  tibia. 

Entre  19  et  21  ans.  ...  —         inférieure  du  péroné. 

Entre  20  et  22  ans.  ...  —         supérieure         — 

Entre  21   et- 22  ans.  ...  —  —         du  tibia 

Entre  20  et  25  ans.  ...  —         inférieure  du  fémur. 

Les  décollements  épiphysaires  les  plus  fréquents  sont  ceux  des  épipbyses 
inférieure  du  fémur,  supérieure  de  l'humérus,  inférieure  du  radius. 

Résultant  souvent  de  traumatismes  assez  violents,  les  décollements 
épiphysaires  s'accompagnent  assez  fréquemment  de  plaies. 

Symptômes   des    décollements  épiphysaires  purs.   — 

L'àoe  du  malade  et  la  localisation  du  traumatisme  doivent  éveiller  l'idée 

o 

de  décollement  épiphysaire. 

A  V inspection  :  dans  les  cas  moyens,  on  peut  constater  du  gonflement, 
en  général  assez  modéré.  11  y  a  peu  d'épanchement  sanguin,  parfois  même 
il  fait  défaut.  Le  fragiuent  épiphysaire  peut  faire  saillie  dans  des  directions 
variées. 

A  la  palpaiion  :  on  peut  percevoir  de  la  mobilité  anormale  au  niveau  de 
la  région  du  cartilage  de  conjugaison,  le  plus  souvent  dans  le  sens  transversal . 

En  recherchant  la  crépitation,  on  détermine  d'ordinaire  un  frottement 
rauque,  car  les  surfaces  de  séparation  sont  courbes,  présentant  à  l'œil  nu 
des  saillies  et  des  dépressions,  et  donnant  au  toucher  une  impression  com- 
parable à  celle  d'une  langue  de  chat  (A.  Broca). 

La  douleur  semble  moins  exquise  que  dans  les  fractures  osseuses.  On 
peut  parfois  presser  fortement  l'extrémité  des  fragments  sans  déterminer 
de  douleur.  Celle-ci  est  localisée  dans  la  région  du  cartilage  conjugal. 
La  déformation  varie  pour  chaque  membre;  mais,  en  général,  présente 
le  même  aspect  pour  chaque  épiphyse. 
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Le  diagnostic  avec  la  fracture  est  un  diagnostic  de  nuances  pour  lequel 
on  doit  surtout  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet  et  de  la  localisation  du  plan 
de  séparation  de  l'os,  La  radiographie  donne  toujours  la  clef  de  ce  dia- 
gnostic, à  la  condition  de  radiographier  la  région  symétrique  du  côté  opposé. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  fractures,  avec  cette  nuance 
que  la  réduction  doit  être  tentée  et  obtenue. 

Rarement  le  décollement  épiphysaire  a  provoqué  un  développement 
inégal  des  os  d'un  segment  de  membre,  obligeant  le  chirurgien  à  pratiquer 
une  résection  de  l'os  sain. 

On  a  proposé,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  de  tenter  la  chondrectomie  du 
cartilage  d'accroissement  de  l'os  sain.  C'est  une  opération  peu  recomman- 
dable. 


MODES 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES 


CONSIDÉRATIONS    GENERALES 

Le  traitement  des  fractures  doit  être  dirigé  d'après  des  principes  généraux 
auxquels  il  faut  se  conformer  sous  peine  de  compromettre  les  intérêts  et 
la  vie  sociale  du  blessé.  —  Nous  résumerons  brièvement  ces  règles,  sous 
forme  d'axiomes.  11  en  est  d'autres  qui,  sans  avoir  une  importance  aussi 
grande,  sont  cependant  utiles  à  connaître;  nous  nous  y  arrêterons,  car 
elles  sont  moins  connues. 

La  1'°  est  d'immobiliser  les  fragments  en  bonne  position,  en  respectant 
le  plus  possible  le  jeu  des  articulations  voisines  ; 

La  2'^  de  n'entraver  ni  l'afflux  du  sançf,  ni  l'influx  nerveux; 

La  5*^  de  rétablir  la  fonction  en  conservant  la  forme  et  l'esthétique  du 
segment  fracturé. 

La  4°  d'effectuer  et  d'assurer  la  concordance  de  l'axe  statique  des 
fra  ciments. 

C'est  un  point  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister,  car  un  défaut 
de  symétrie  entre  les  axes,  même  de  peu  d'étendue,  a  une  importance 
considérable.  Pour  le  membre  inférieur  en  particulier,  le  fait  entraîne 
presque  fatalement  une  claudication,  un  affaiblissement  de  ce  membre 
que  les  appareils  sont  impuissants  à  corriger  complètement.  Au  contraire, 
un  raccourcissement  de  plusieurs  centimètres  se  dissimule  sans  entraîner 
de  troubles  fonctionnels  sérieux  lorsque  les  axes,  même  déviés  de 
leur  direction  normale  sous  forme  d'angle  ou  de  courbure,  reprennent 
leur  direction  normale,  au-dessous  de  la  déformation 

Dans  ce  dernier  cas  cependant,  leur  résistance  à  la  pression  exige  plus 
de  temps  pour  se  constituer  que  si  leur  concordance  n'était  pas  trou- 
blée. Une  barre  de  métal  coudée  oppose  une  résistance  moins  grande 
à  une  pression  verticale  qu'ime  autre  rectiligne,  de  même  diamètre,  de 
môme  longueur  et  de  même  densité. 

Et,  si  les  dépôts  de  matières  calcaires  sont  venus  renforcer  la  courbure 
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OU  l'angle  formé  par  le  levier  osseux,  au  point  de  lui  donner  une  résistance 
égale,  et  peut-être  supérieure,  à  celle  qu'il  avait  avant,  il  n'en  reste  pas 
moins  établi  que  la  fonction  du  membre  a  été  troublée  pendant  un  temps 
assez  long. 

Notons  enfin  que  les  leviers  osseux  étant  profondément  situés  et  entourés 
de  tissus  mous,  le  rétaltlissement  de  la  forme  extérieure  peut  masquer  de 
grandes  irrégularités  du  squelette,  entraînant  des  troubles  fonctionnels 
tels,  qu'il  en  résulte  une  impotence  relative. 

Nous  aurons  à  envisager  dans  cet  ouvrage  les  différents  modes  de 
traitement  que  comportent  les  solutions  de  continuité. 

La  plupart  des  fractures  sont  justiciables  d'une  réduction  immédiate 
et  de  la  pose  d'un  appareil  contentif. 

Pour  d'autres,  l'extension  continue  est  nécessaire;  quelques-unes 
réclament  simplement  le  massage;  plus  rarement  nous  utiliserons  le 
traitement  ambulatoire.  Enfin  parfois  l'intervention  chirurgicale  s'impose 
d'emblée,  avec  ou  sans  ligatures  ou  sutures. 

Réduire  une  fracture,  c'est  coapter  les  fragments,  de  façon  à  rétablir  la 
concordance  de  leurs  axes  statiques. 

Contenir  unefr.icture,  c'est  en  maintenir  la  réduction,  dans  la  meilleure 
position  possible. 

La  traction  sur  un  fragment  comporte  une  force  agissant  sur  lui  dans 
un  sens  déterminé. 

L'extension  est  la  résultante  d'une  traction  dirigée  selon  l'axe  du  levier 
osseux,  et  ayant  une  action  etï'ective  produisant  un  travail  utile. 


RÉDUCTION    ET    IIVIMOBILISATION    DES    FRACTURES 

Que  de  tracas,  de  soucis,  de  préoccupations  a  donnés  à  nos  devanciers 
cette  opération  cbirurgicalo,  surtout  à  ceux  qui  ont  vécu  avant  la  décou- 
verte des  anesthésiques  et  l'ère  de  l'antisepsie!  Nous  ne  parlons  pas  de  la 
radiographie  qui  est  toute  récente.  Le  nombre  incalculable,  des  méthodes 
et  des  appareils  de  réduction  et  de  contention  proposés  en  font  foi.  La 
crainte  très  justifiée  de  produire  des  lésions  entraînant  souvent  la  mort, 
le  vif  désir  de  rendre  aux  blessés  un  membre  utile,  sinon  parfait,  stimu- 
lait lejr  esprit  inventif.  Les  débats  interminables,  que  soulevait  dans  les 
sociétés  savantes  la  description  d'un  nouveau  moyen  de  réduire  ou  de 
iiiaintciiii-  h's  fractures,  nous  donnent  la  mesure  de  l'importance  qu'on 
attachait  à  celte  branche  de  la  chirurgie. 

Cett:;  époque  éloignée  est  déjà  presque  effacée  de  notre  mémoire.  C'est 


réduction;  et  immobilisation.  ANESTHKSIE.  Ti 

sur  des  bases  plus  solides,  plus  sûres,  plus  scientifiques  et  moins  dan- 
iiereuses  que  l'école  actuelle  édifie  le  traitement  des  fractures. 

L'anesthésie,  fantisepsie  et  la  radiographie  nous  ont  rendu  la  tâche 
plus  facile,  et  presque  exempte  de  dangers.  Les  perfectionnements 
apportés  à  la  confection  et  à  la  pose  des  appareils  plâtrés,  et.  comme  nous 
le  verrons,  femploi  de  fouate  et  du  lint,  Textension  scientilique,  ont  per- 
mis de  diminuer  les  souffrances  des  blessés  et  leur  séjour  au  lit,  de  leur 
rendre  l'existence  moins  précaire  sans  retarder  la  guérison,  ni  com- 
promettre le  résultat  final. 

La  réduction  des  fractures  diffère  selon  la  thérapeutique  employée, 
selon  que  la  solution  de  continuité  sera  traitée  par  des  appareils  purement 
contentifs,  des  appareils  contentifs  appliqués  sous  une  traction  momen- 
tanée, des  appareils  à  extension  continue  maintenue  jusqu'à  la  consoli- 
dation, ou  traitée  par  l'intervention  chirurgicale.  Nous  envisagerons  plus 
tard  ces  deux  derniers  modes  de  traitement. 

Dans  certains  cas,  lorsque  le  malade  est  par  trop  indocile,  lorsque  les 
résistances  h  vaincre  sont  trop  fortes,  et  que  le  spasme  musculaire  et  la 
contracture  sont  trop  accentués  pour  permettre  la  réduction  immédiate 
des  fragments,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  l'ancsthésie. 

Nous  y  reviendrons,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  mais  il  est  deux 
points  de  pratique  sur  lesquels  nous  devons  insister  ici. 

Le  premier  est  relatif  à  l'anesthésie  par  l'éther.  Lorsqu'on  utilisera 
l'éther,  on  emploiera  de  préférence  la  technique  de  Robert  Loewy, 
qui  nous  a  permis  d'éviter  depuis  plusieurs  années  les  accidents  consé- 
cutifs à  son  administration  : 

11  faut  :  1"  désinfecter  et  nettoyer,  dans  la  mesure  du  possible,  la 
bouche  du  patient  avant  l'anesthésie;  '2°  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, dès  qu'on  cesse  l'administration  de  l'éther,  recouvrir  la  figure 
d'une  serviette  pliée  en  double. 

On  abaisse  cette  serviette  sous  les  yeux  au  bout  de  une  heure  ou  deux, 
mais  on  la  laisse  en  place  sur  le  nez  et  la  bouche  pendant  quatre  à  cinq  heures . 

On  diminue  par  la  première  précaution  la  quantité  des  germes  suscep- 
tibles d'infecter  le  poumon,  et  par  la  seconde  (encore  plus  importante) 
on  évite  l'influence  des  changements  de  température  sur  l'appareil  pul- 
monaire, quand  on  transporte  le  malade  d'une  salle  d'opération  dans  son  lit. 

Le  deuxième  point  de  pratique  est  le  suivant  : 

Lorsqu'on  se  prépare,  pour  réduire  une  fracture,  à  anesthésier  un  ma- 
lade, il  est  de  toute  nécessité,  si  l'on  n'a  pas  un  nombre  d'aides  suffisant 
pour  manitenir  de  force  le  patient,  de  fixer  au  préalable  et  de  bien 
maintenir  le  membre  fracturé  entre  des  attelles. 

On  évite  ainsi,  lors  de  la  défense  de  l'individu  contre  ranesthésique, 
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la  possibilité  de  désordres  graves  dus  aux  déplacemenls  violents  des  frag- 
ments. 

Quand  la  résolution  est  complète,  on  opère  la  réduction  et  Ton  pose 
l'appareil.  11  est  indispensable  de  maintenir  l'anesthésie  jusqu'au  moment 
où  le  plâtre  est  suffisamment  résistant. 

Les  appareils  contentifs  que  nous  employons  sont  ou  bien  ouatés  et 
compressifs,  ou  bien  plâtrés. 

Les  appareils  ouatés  compressifs  sont  formés  de  plusieurs  épaisseurs 
d'ouate  ordinaire,  fixées  par  un  enroulement  régulier  et  énergique  de 
bandes  de  toile  neuve.  On  dispose  sur  ces  bandes  de  toile  recouvertes  de 
deux  épaisseurs  de  tarlatane,  des  attelles  latérales.  Le  tout  est  maintenu 
par  des  bandes  de  tarlatane  humide. 

D'une  façon  générale,  nos  appareils  plâtrés  se  composent  le  plus  sou- 
vent d'attelles  et  d'étriers,  maintenus  par  des  embrasses. 

Nous  les  établissons  de  la  façon  suivante  :  un  cylindre  delint  (peluche) 
est  ajusté  sur  le  membre  fracturé,  cylindre  dont  les  extrémités  sont 
repliées  sur  elles-mêmes  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  :  ce 
lint  est  fixé  par  quelques  tours  de  tarlatane  humide. 

Sur  ce  cylindre  de  lint,  on  applique  l'appareil  plâtré  qui  reste  distant 
de  1  à  2  centimètres  des  extrémités  du  lint. 

Puis  on  moule  l'appareil  plâtré  à  l'aide  de  bandes  de  vieille  toile.  Pen- 
dant ces  manœuvres,  les  fragments  sont  soumis  à  une  traction  de  cor- 
rection par  les  aides,  la  traction  étant  continuée  jusqu'à  ce  que  le  plâtre 
soit  assez  résistant  pour  empêcher  le  retour  des  fragments  dans  leur 
position  vicieuse. 

De  plus,  pendant  la  dessiccation,  on  modèle  l'appareil  sur  le  membre  en 
exerçant  à  laide  des  mains  des  pressions  rationnelles  sur  la  saillie  de  tel  ou 
tel  fragment,  et  sur  les  régions  qui  doivent  servir  de  points  d'appui. 

On  laisse  ces  appareils  en  place  le  moins  longtemps  possible. 

Nous  renvoyons  pour  tous  les  détails  relatifs  aux  appareils  plâtrés 
(pose,  surveillance,  etc.)  à  notre  appareil  type  de  la  jambe  (voir  page  85). 

Rôle  du  lint  (peluche  boriquée  ou  non),  ses  avantages. 

—  1"  Le  lint  borique,  ;q)pli(]ué  directeujent  sur  la  peau  jiar  sa  face  pelu- 
cheuse, n'euqu'che  pas  l'application  de  l'appareil  plâtré  lorsqu'il  existe 
des  érosions,  des  excoriations,  des  phlyctènes,  des  éruptions  cutanées, 
des  plaies,  des  escarres  superficielles  et  de  peu  d'étendue  ; 

2"  L'appareil  s'enlève  sans  souffrance,  les  poils  n'étant  pas  incorporés  au 
])làtre  ; 

5"  Le  lint  altéiuKî  la  douleur  sur  les  régions  oii  les  bandes  plâtrées 
prennent  leurs  points  dapjnii  ; 
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i"  On  n'observe  plus  d'érosions,  d'excoriations,  de  plaies  produites  par 
les  bords  durs,  dentelés,  des  bandes  plâtrées,  plus  d'escarres  sur  la  crête 
du  tibia  déterminées  par  les  bandes  de  toile  qui  moulent  l'appareil  sur  le 
membre  qu'elles  enserrent  pendant  des  heures  et  des  jours; 

5°  Le  membre  inférieur,  par  exemple,  reste-t-il  dans  une  position 
déclive  pendant  des  heures,  on  ne  voit  plus  les  téguments  violacés  faire 
hernie  entre  les  bords  de  l'étrier  et  sur  le  cou-de-pied  ; 

6"  Grâce  au  mode  de  fixation  du  lint  par  deux  ou  trois  épaisseurs  de 
bande  de  tarlatane  humide  qui  font  corps  avec  l'appareil  plâtré,  grâce 
à  l'embrasse  supérieure  (voir  fig.  40),  les  bandes  qui  modèlent  l'appareil 
sur  le  membre  peuvent  être  enlevées  après  20  minutes  sans  qu'on  risque 
de  voir  les  bords  de  la  gouttière  s'écarter,  et  bâiller  ; 

7°  Dans  les  fractures  de  jambe,  les  bandes  de  tarlatane,  en  passant  d'un 
borda  l'autre  de  l'étrier,  en  s'incorporant  au  plâtre,  procurent  à  l'appareil 
une  grande  puissance  de  contention,  sans  provoquer  de  douleurs,  ce  qui 
donne  aux  blessés  une  certaine  liberté  d'action,  et  leur  permet  de  se 
lever  4  ou  5  jours  après  l'accident,  lorsque  l'appareil  a  pu  être  posé 
dans  les  2  ou  5  premiers  jours  ;  de  rester  levés  toute  la  journée,  de  marcher 
avec  des  béquilles  ou  la  jambe  fléchie,  le  genou  appuyé  sur  le  siège  d'une 
chaise  qu'ils  poussent  devant  eux,  d'aller  d'une  pièce  à  l'autre  de  l'apparte- 
ment, de  prendre  les  repas  en  famille,  de  descendre  au  jardin  et  de 
vivre  au  grand  air. 


LOIS    DE    LEXTENSION    CONTINUE 

A  l'idée  d'extension  est  intimement  liée  l'idée  d'allongement  dans  le 
sens  de  la  traction,  que  ce  déplacement  ait  lieu  au  niveau  d'une  fracture 
(avec  chevauchement)  ou  d'une  articulation  dont  on  veut  séparer  les 
surfaces. 

Quelle  que  soit  l'énergie  de  la  force  employée,  il  n'y  a  extension  que 
s'il  y  a  déplacement  dans  la  direction  de  la  traction. 

Notons  bien  que  traction  et  extension  n'ont  pas  la  même  acception  : 
la  traction  est  la  force  motrice;  V extension  est  le  travail  utile, 
appréciable. 

La  traction  peut  être  momentanée,  intermittente,  continue. 

Elle  peut  être,  dans  ces  différents  cas,  progressivement  croissante  ou 
décroissante. 

Il  va  de  soi  que  toute  traction,  inférieure  à  la  somme  des  résistances 
s'opposant  au  déplacement  cherché,  est  stérile, 

A  propos  de  chaque  fracture,  nous  reviendrons   sur  les  causes  de 
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déperdition  que  peuvent  subir  les  forces  indispensables  pour  produire 
l'extension. 

Mais  il  en  est  que  nous  devons  signaler  immédiatement  et  qui  relèvent 
plus  particulièrement  de  l'opérateur.  Par  exemple,  une  fixation  vicieuse 
de  la  force  motrice  sur  le  segment  mobile  du  membre,  un  choix  défec- 
tueux des  points  d'appui  qui  ne  transmettraient  au  squelette  qu'une  faible 
partie  de  la  force  employée,  ou  encore  une  mauvaise  direction  donnée  aux 
agents   moteurs   dont   l'action   deviendrait   intolérable   ou   insuffisante. 


Frc.  9.  —  Appareil  à  extension  continue  pour  les  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 


Le  seul  obstacle  à  l'extension  continue  est  la  douleur  à  la  pression. 
En  effet,  toute  traction  suppose  un  point  d'appui  qui  subira  une  pression 
en  rapport  avec  la  puissance  de  la  force  employée,  et  l'étendue  des  sur- 
faces comprimées. 

Le  point  essentiel  de  cette  méthode  de  traitement  est  de  rendre  tolérable, 
et  même  douce,  la  pression  exercée  sur  les  points  d'appui. 

Il  est  donc  nécessaire  de  réduire  la  traction  au  minimum  et  les  résis- 
tances à  une  quantité  aussi  faible  que  possible.  11  faut  surtout  éviter  d'en 
créer  de  nouvelles.  On  se  débarrassera  de  l'action  de  la  gravité  sur  le 
segment  à  mobiliser.  Mais  on  se  rappellera  que,  pour  appliquer  et 
diriger  scientifiquement  un  appareil  à  extension,  il  faut  connaître  la 
valeur  en  poids  :  1"  de  la  force  motrice;  2"  de  la  puissance  qu'elle 
li'ansmet  au  segment  mobile;  5"  des  résistances  à  vaincre;  4"  de  la 
(li'perdition    éprouvée  par  la   traction.  On   veillera  aussi  à   ce   que    les 
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pièces  mécaniques  de  Tapparcii  fonctionnent  régulièrement,  et  soient 
convenablement  disposées . 

Une  traction,  pour  être  longtemps  tolérée,  ne  doit  infliger  au  patient 
aucune  souffrance  capable  de  troubler  son  repos  et  ses  fonctions.  Elle 
ne  doit  compromettre  ni  la  circulation,  ni  l'innervation,  ni  le  jeu  des 
articulations. 

Toute  traction  a  un  ou  plusieurs  points  d'appui  sur  le  seguient  mobile. 


FiG.  10.  —  Appareil  à  extension  continue  pour  les  fractures  du  lémur. 

Qui  dit  traction,  dit  pression  sur  les  régions  mises  en  réquisition. 

Etant  donné  que  la  douleur  à  la  pression  est  en  raison  directe  de  la 
force  déployée,  et  en  raison  inverse  de  l'étendue  de  la  surface  comprimée, 
il  est  du  devoir  de  l'opérateur  : 

1°  De  réduire  la  traction  à  la  puissance  strictement  nécessaire  pour 
vaincre  les  résistances  qu'il  ne  peut  supprimer  ou  diminuer  ; 

2°  De  répartir  la  pression  de  préférence  sur  des  régions  étendues 
et  abondamment  pourvues  de  parties  molles  ; 

5"  De  protéger  ces  parties. 

Mais  on  ne  peut  arriver  à  ce  dernier  résultat  lorsqu'on  emploie  les 
l)andelettes  agglutinatives,  qui  ont  l'inconvénient  de  déterminer  souvent 
des  éruptions,  des  excoriations  et  même  des  escarres. 

En  rendant  inoffensive  la  traction  indispensable,  le  cbirurgien  fera  des 
leviers  osseux  des  instruments  dociles.  Maître  alors  de  la  direction  des 
fragments,  il  mettra  ceux-ci  dans  les  meilleures  conditions  pour  obtenir 
une  consolidation  régulière  et  une  coaptation  exacte. 

Etudions  maintenant  les  différents  facteurs  de  l'extension  continue. 

Agents  moteurs.  —  Ce  sont  :  la  gravité,  les  corps  élastiques, 
les  corps  pesants. 

Nous  laisserons  de  côté  la  gravité,  car,  pour  l'utiliser,  il  faut  mettre  le 
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membre  dans  mie  position  déclive  suffisante  pour  que  le  poids  du  scu- 
ment  inférieur  l'emporte  sur  les  résistances  actives  et  passives. 
Un  homme  à  cheval,  sans  étriers,  réaliserait  cette  condition. 
Or,  l'énoncé  de  cette  position  suffît  pour  la  faire  rejeter. 
Les  corps  élastiques,  tels  que  ressorts  métalliques,  bandes  ou  tubes 
en  caoutchouc,  ne  conservent  approximativement  leur  puissance  première 
que  si  leurs  extrémités  occupent  invariablement  les  mêmes  points  dans 
l'espace,  c'est-à-dire  si  elles  sont  dans  l'impossibilité  de  se  rapprocher. 
Or,  cette  condition  est  irréalisable,  car,  quel  que  soit  le  moyen  de  fixa- 
tion, un  relâchement  ou  un  glissement  suffisent  pour  leur  faire  perdre 
ime  partie  de  leur  action.  Celle-ci  devient  alors  intermittente  et  inégale. 
A  des  résistances  constantes,  il  faut  opposer  une  traction  de  même 
nature.  Les  corps  pesants  remplissent  seuls  cette  condition. 

Les  corps  pesants  (poids,  sacs  de  sable,  pierres,  briques,  etc.)  sont 
les  plus  anciennement  employés. 

Ce  sont  aussi  ceux  dont  l'action  est  la  plus  sûre.  De  plus  on  peut  se  les 
procurer  facilement. 

Le  glissement  ou  le  relâchement  de  leurs  moyens  de  fixation  ne  leur 
font  rien  perdre  de  leur  puissance,  s'ils  ne  rencontrent  aucun  obstacle 
sur  leur  parcours. 

Résistances.  —  Elles  sont  de  deux  sortes  :  inévitables  et  acciden- 
telles. 

Les  résistances  inévitables  sont  représentées  par  la  tonicité  des  muscles 
et  ï élasticité  de  la  peau.  Ce  sont  deux  sources  de  résistances  continues 
contre  lesquelles  la  traction  aura  toujours  à  lutter.  Et  si  on  arrive,  par 
certains  artifices,  à  en  amoindrir  la  puissance,  on  ne  pourra  jamais  la  sup- 
primer complètement. 

Les  résistances  accidentelles  sont  dues  à  des  causes  internes  ou 
externes. 

Les  causes  internes  sont  actives,  intermittentes,  de  courte  durée. 

Elles  sont  représentées  par  les  contractions  et  les  contractures  muscu- 
laires. 

Mais  ces  phénomènes  ne  sont  heureusement  que  passagers,  car,  s'ils 
étaient  permanents,  il  faudrait  renoncer  à  l'extension  continue.  La  puis- 
sance nécessaire  pour  les  vaincre  deviendrait  intolérable. 

Le  soulèvement,  la  déviation  de  certains  muscles  par  des  épanchements 
ou  par  les  extrémités  de  fragments  saillants,  les  fractures  avec  engrène- 
ment,  peuvent  entrer  dans  cette  môme  classe.  Ces  causes  sont  passagères, 
excepté  la  dernière  qui  peut  persister  et  qu'il  serait  imprudent  de  suppri- 
mer dans  certains  cas. 
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Les  résistances  accidentelles  de  causes  externes  sont  assez  nombreuses 
ot  peuvent  être  réduites  par  l'opérateur  sans  être  jamais  supprimées.  Sont 
compris  sous  ce  chef,  dans  un  cas  de  fracture  de  cuisse  par  exemple,  tous 
les  frottements  du  segment  inférieur  sur  le  plan  du  lit  et  les  appareils 
dont  il  est  prisonnier.  L'intensité  de  ces  frottements  varie  avec  le  poids, 
la  position,  l'étendue  du  segment  mobile,  la  profondeur  de  la  dépression 
que  s'est  creusée  le  talon  dans  le  matelas  et  l'inclinaison  plus  ou  moins 
ascendante  du  plan  du  lit. 

Ces  résistances  peuvent  aller  juscpià  annihiler  complètement  l'action 
de  l'agent  moteur.  Aussi  le  chirurgien  doit-il,  avant  tout,  chercher  à  les 
réduire  au  minimum. 

L'extension  sera  scientifique  ou  empirique  selon  qu'il  les  aura  ou  non 
réduites  à  leur  minimum. 

Points  d'appui  de  la  traction.  —  Rappelons  tout  d'abord  : 

1"  Que  la  traction  prend  ses  points  d'appui  sur  une  ou  plusieurs  régions  ; 

2°  Que  tout  point  d'appui  subit  une  pression  en  raison  directe  de  la 
force  déployée  et  en  raison  inverse  de  l'étendue  de  la  surface  qui  la  supporte  ; 

3"  Que  toute  pression,  pour  être  tolérée  et  inoffensive  pendant  longtemps, 
demande  à  être  répartie  sur  une  grande  étendue  ou  sur  plusieurs  régions 
simultanément  ; 

4°  Que  la  traction  doit  être  réduite  au  minimum  indispensable  et,  par 
conséquent,  fixée  au  segment  le  moins  lourd  et  le  plus  mobile,  puisqu'il 
exige  une  force  moindre  pour  être  déplacé; 

5"  Que  les  moyens  de  fixation  de  la  traction  ne  devront  jamais  remonter 
au-dessus  de  l'interligne  d'une  articulation  dont  on  veut  éloigner  les  sur- 
faces, ni  du  trait  d'une  fracture  dont  on  veut  corriger  le  chevauchement 
(ceci  est  indispensable  afm  que  la  traction  et  la  contre-traction  ne  se  neu- 
tralisent pas  réciproquement)  ; 

6°  Que  le  segment  du  membre  soumis  à  l'extension  doit  reposer,  ou  sur 
un  plan  horizontal  ou  même  sur  un  plan  légèrement  déclive,  mais  jamais 
sur  un  plan  incliné  ascendant. 

Il  faudra  donc  observer  toutes  ces  lois  pour  appliquer  efficacement 
l'extension  continue. 

De  tous  les  points  d'appui  qu'offrent  les  membres,  reliefs  musculaires, 
téguments,  leviers  osseux,  saillies  osseuses,  ces  deux  derniers  seuls  sont 
capables  de  transmettre  intégralement  la  puissance  employée.  C'est  donc 
exclusivement  sur  eux  que  devront  être  fixés  les  agents  moteurs. 

11  faudra,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  rendre  cette  extension  tolérable 
en  ménageant  la  susceptibilité  des  tissus  mis  en  réquisition. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  emploiera  différents  artifices. 

IIennequln  et  Robert  Lœwy.  5 
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Le  plus  efficace  est  de  les  protéger  par  de  Touate  qui  exerce  sur  euxiiuc 
pression  douce  sans  entretenir  une  humidité  qui  ramollit  l'épidermc  et 
prédispose  aux  éruptions  et  aux  excoriations.  La  couche  d'ouate  doit  être 
épaisse  et  serrée;  sinon,  elle  perd  rapidement  une  partie  de  son  élasticité 
et  suhit  un  tassement,  qui  permet  aux  moyens  de  fixation  de  glisser  sur 
les  points  d'appui. 

Moyen  de  transmission  de  la  traction  au  segment 
mobile.  —  Une  traction  lixée  au  levier  même  qu'elle  doit  mobiliser  est 
transmise  directement  et  intégralement.  Mais  la  conformation  des  leviers 
osseux  ne  se  prête  pas  toujours  à  ce  mode  de  fixation.  C'est  ce  qui  arrive 
lorsque  l'os  est  entouré  de  muscles  volumineux,  de  tissu  cellulo-adipeux 
abondant,  comme  à  la  cuisse  par  exemple. 

Nous  avons  déjà  exposé  les  inconvénients  que  peuvent  présenter  les 
bandes  agglutinatives  (éruptions,  excoriations,  escarres). 

Le  premier  effet  de  toute  traction,  fixée  avec  des  bandelettes  agglutina- 
tives sur  les  téguments,  est  de  faire  glisser  ces  derniers  sur  l'aponévrose 
sous-jacente  à  laquelle  ils  sont  reliés  par  des  tractus  cellulaires.  Le  second 
effet  est  de  mettre  en  jeu  l'élasticité  de  la  peau  dont  le  glissement  dépasse 
de  beaucoup  les  limites  des  régions  recouvertes  par  les  bandelettes. 
Comme  la  traction  n'arrive  au  levier  osseux:  que  par  l'intermédiaire  des 
aponévroses  sous-jacentes  il  en  résulte  que  la  force,  qui  met  en  mouve- 
ment tout  le  manchon  tégumentaire  d'un  membre,  agit  en  partie  sur  le 
levier  à  mettre  en  mouvement,  en  partie  sur  les  os  voisins  sur  lesquels 
sont  fixées  ces  aponévroses,  en  partie  sin^  la  peau  contre  l'élasticité  de 
laquelle  elle  entre  en  lutte. 

Ce  moyen  de  traction  donne  des  résultats  variables.  11  est  impossible  de 
savoir  si  c'est  le  tiers  ou  le  quart  de  la  force  déployée  qui  est  transmise 
au  levier  à  mettre  en  mouvement,  et,  par  conséquent,  si  cette  partie  incon- 
nue est  suffisante  pour  vaincre  les  résistances  accidentelles  et  inévitables. 
C'est  donc  un  moyen  incertain  qui  ne  peut  trouver  place  parmi  les  pro- 
cédés scientifiques.  Cependant  il  faut  remarquer  que  certains  blessés  le 
supportent  bien,  si  la  peau  peut  tolérer  longtemps  le  contact  des  bande- 
lettes ;  mais  il  n'existe  aucun  moyen  de  corriger  les  mouvements  de 
rotation  en  dedans  ou  en  dehors  du  segment  inférieur  au  trait  de 
fracture. 

D'ailleurs,  les  faits  cliniques  démontrent  surabondamment  la  vérité  des 
assertions  précédentes.  Prenons  un  exemple  : 

Une  traction  de  5  kilos  fixée  sur  le  mollet,  la  jambe  étant  fléchie  à  45°, 
corrige  presque  constamment  le  raccourcissement  d'un  fémur,  quel  que 
soit  le  siège  d(!  la  solution  de  continuité. 
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Or,  Ilamilton  qui,  sur  16  adultes  atteints  de  fracture  du  fémur,  en  a 
guéri  14,  avec  un  raccourcissement  de  1  à  '2  centimètres,  a  été  obligé  de 
recourir,  eu  employant  les  bandelettes  agglutinatives,  cà  une  force  de 
9  à  12  kilos.  Si  bien  qu'il  met  eu  doute  les  résultats  meilleurs  obtenus 
par  les  cbirurgiens  qui  emploient  des  procédés  plus  perfectionnés  dans 
lesquels  les  tractions  sont  moindres. 

L'exemple  est  trop  frappant  pour  que  nous  insistions. 

Donc,  nous  le  répétons  encore  une  fois,  le  travail  utile  dépend  de  la 
manière  dont  la  force  est  transmise  au  squelette  du  segment  mobile.  Elle 
est  transmise  intégrale  ou  diminuée  d'une  quantité  variable  et  non  définie, 
selon  qu'elle  prend  ses  points  d'appui  sur  des  saillies  osseuses  ou  muscu- 
laires, sur  les  leviers  osseux  ou  sur  les  téguments. 

Les  appareils  à  extension  demandent,  pendant  leur  application,  une 
attention  soutenue,  répartie  sur  un  grand  nombre  de  points,  et  quebjues 
notions  de  mécanique.  Loin  d'imposer  leurs  conditions  au  meml)re,  ils 
doivent,  au  contraire,  se  soumettre  à  ses  exigences,  lui  faire  sentir  dou- 
cement leur  tutelle  en  lui  prêtant  aide  et  protection. 

Les  segments  des  membres  seront  placés  et  maintenus  dans  leur  posi- 
tion physiologique.  Un  groupe  musculaire  ne  sera  pas  relâché  aux  dépens 
d'un  autre.  Rappelons  enfin  que  la  traction,  qui  sera  faite  exclusivement 
par  des  corps  pesants  d'une  valeur  connue,  devra  être  continue,  pro- 
gressivement croissante  et  proportionnée  aux  résistances.  Nous  revien- 
drons d'ailleurs  sur  ce  point  dans  le  traitement  des  fractures. 

Comment  faut-il  diriger  l'extension.  —  L'attention  du  chi- 
rurgien se  portera  sur  les  agents  moteurs,  l'attitude  du  membre,  le  dépla- 
cement des  fragments.  Tous  les  deux  jours,  il  ajoutera  un  poids  déterminé 
jusqu'à  ce  que  la  traction  atteigne  un  chiffre  que  nous  fixerons  pour  les 
adolescents,  les  femmes,  les  adultes  de  force  moyenne,  et  les  sujets  vigou- 
reux. 

Ce  dernier  poids  pourra  même  être  dépassé,  lorsqu'on  aura  une 
deuxième  ou  une  troisième  fracture  à  traiter,  la  première  ou  la  seconde 
ayant  laissé  après  elle  un  raccourcissement  plus  ou  moins  notable.  On  corri- 
gera ce  défaut,  totalement  ou  partiellement,  dans  le  cours  du  traitement  de 
la  dernière. 

V attitude  du  membre  doit  être  vérifiée  de  temps  à  autre,  de  façon  à  cor- 
riger, comme  nous  le  verrons  plus  tard,  la  rotation  du  segment  mobile. 

Déplacement  des  fragments.  —  H  est  inutile  de  tenter  la 
réduction  de  la  fracture  avant  que  la  force  de  traction  ait  atteint  son 
maximum,  car,  généralement,    cette  réduction  se  fait  d'elle-même.  Si, 
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après  et  même  avant  la  résorption  des  épanchements,  on  constate  une 
déviation  quelconque  dans  une  direction  anormale  d'un  des  fragments,  on 
procède  à  la  correction,  en  plaçant  directement,  sur  l'extrémité  saillante, 
un  tampon  d'ouate  qui  prend  ses  points  d'appui  sur  les  bords  de  la  gouttière 
ou  sur  l'attelle  antérieure 

Les  fragments,  soumis  alors  à  la  double  action  de  la  pression  directe 
et  de  l'extension,  reprennent  leur  position  normale,  car  V extension  est  le 
plus  puissant  moyen  de  réduction. 

On  évitera  de  prendre  des  cals  exubérants  ou  des  ostéophytes  pour 
l'extrémité  déplacée  d'un  des  fragments. 

Cette  erreur,  si  souvent  commise,  devait  être  signalée. 

A  quel  moment  convient-il  de  poser  ou  de  lever  un 
appareil  à  extension  continue?  —  D'une  manière  générale,  il 
est  préférable  de  le  poser  le  plus  tôt  possible,  car  le  malade  se  trouve 
immédiatement  dans  d'excellentes  conditions  et  peut  s'asseoir  dans  son 
lit. 

Ajoutons  que  toute  fracture,  non  consolidée  encore  par  un  cal  osseux 
après  plusieurs  mois,  est  justiciable  de  l'extension  continue.  Celle-ci,  en 
effet,  donne  souvent  des  résultats  inespérés  au  point  de  vue  de  la  correc- 
tion des  déplacements,  quels  qu'ils  soient,  et  du  raccourcissement. 

Levée  de  l'appareil.  —  La  levée  de  l'appareil  est  une  question 
très  délicate  à  résoudre.  Nous  adopterons  une  moyenne  pour  chaque  type 
de  fracture.  11  faut  cependant  se  garder  d'en  faire  un  terme  légal.  Le 
temps  écoulé  n'est  qu'une  présomption  en  faveur  de  la  résistance  du  cal, 
même  quand  on  a  soumis  ce  cal  à  des  pesées  ou  à  des  épreuves  répétées 
et  énergiques  avant  la  levée  de  l'appareil. 

Ce  n'est  qu'après  quelques  jours  d'épreuves  renouvelées  et  confirma- 
tives,  qu'on  aura  de  grandes  probabilités  en  faveur  de  la  solidité  d'un  cal. 
Encore  faut-il  que,  pendant  ce  temps  d'observation,  il  n'ait  pas  augmenté 
de  volume,  ne  soit  pas  devenu  douloureux,  et  que  le  membre  ne  soit 
pas  envahi  par  V  œdème. 

Quand  le  cal  reste  petit,  résistant,  non  douloureux;  quand  le  membre 
n'est  que  peu  ou  pas  œdématié,  sans  empâtement,  on  peut  en  permettre 
l'usage  au  blessé.  Au  cas  contraire,  il  faut  de  nouveau  appliquer  l'appareil, 
surtout  si  l'on  constate  une  déviation  des  fragments. 

Lorsque  le  membre  aura  repris  ses  fonctions  depuis  un  mois  sans  subir 
de  déformation,  on  pourra  considérer  le  résultat  comme  définitif. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé  pendant  toute  la  période 
d'évolution  du  cal.  Nous  y  reviendrons  longuement  plus  loin. 
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Comment  se  fait  l'allongement  absolu  d'un  levier  osseux 
soumis  à  une  traction  continue,  scientifiquement  appli- 
quée et  dirigée?  —  Les  leviers  osseux  donnent  inscrliou,  non  seule- 
ment à  des  muscles  plus  ou  moins  puissants,  mais  encore  à  des  tissus 
fibreux  et  aponévrotiques. 

Or,  les  anatomistes  et  les  physiologistes  sont  d'accord  pour  nous  affir- 
mer que  les  ligaments  et  les  aponévroses  ne  sont  extensibles  que  dans  des 
conditions  exceptionnelles.  Et,  cependant,  il  n'est  pas  douteux  que  ces 
tissus,  pendant  la  période  d'accroissement  du  squelette,  suivent  les  os 
et  s'allongent  avec  eux  dans  les  mêmes  proportions. 

L'accroissement  des  os  se  faisant  lentement,  insensiblement,  on  se 
demande  pourquoi  une  extension  scientifique  de  grande  durée  ne  pro- 
duirait pas  les  mêmes  effets? 

Et  les  faits  répondent  à  cette  hypothèse  ;  faits,  encore  plus  probants 
chez  les  adolescents  que  chez  les  adultes. 

En  effet,  on  peut  constater  chez  les  adolescents,  dans  le  cas  d'exten- 
sion continue  du  membre  inférieur,  un  allongement  absolu  du  fémur 
généralement  assez  faible  (de  1  à  2  centimètres),  mais  coïncidant  avec 
un  amaimssement  du  membre,  une  diminution  de  volume  des  muscles 
et  un  cal  régulier,  petit,  non  exubérant. 

Principales  causes  de  déperdition  du  travail  utile  dans 
l'extension  continue.  —  Lorsqu'on  veut  appliquer  scientifique- 
ment l'extension  continue  au  membre  inférieur,  on  éprouve  certaines 
difficultés  contre  lesquelles  il  importe  d'être  prévenu. 

Ainsi,  quand  la  cordelette,  qui  supporte  le  poids,  prend  "une  direc- 
tion oblique,  ascendante  ou  descendante,  à  partir  de  son  point  de 
fixation  sur  le  lacs  extenseur  jusqu'au  point  de  rétlexion  sur  la  poulie, 
elle  peut  entraîner  le  membre  dans  une  position  vicieuse.  De  plus,  cette 
obliquité  amoindrit  la  somme  du  travail  utile  que  pourrait  produire  la 
traction,  somme  que  la  clinique  nous  a  permis  d'évaluer  très  approxima- 
tivement. 

Dans  les  fractures  du  fémur,  dans  les  coxalgies  non  ankylosées,  quand 
la  traction  prend  ses  points  d'appui  sur  la  jambe  fléchie  à  45",  la  cuisse 
reposant  sur  un  plan  horizontal  n'oppose,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  que  des  résistances  inférieures  à  5  kilogrammes  chez  l'adulte,  4  kilo- 
grammes chez  l'adolescent,  2  à  5  kilogrammes  chez  l'enfant. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  ankylose  fibreuse  ou  d'une  frac- 
ture en  voie  de  consolidation  vicieuse,  la  limite  à  la  traction  est  la  tolé- 
rance. Mais,  auparavant,  il  faut  avoir  mis  tout  en  œuvre  pour  rendre  cette 
traction    supportable  et  efficace.   La  diminution    du  travail  utile    d'un 
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lir..  11.  — Poulie  à  cliape  mobile  s'adaptant  aux  montants 
petits  ou  gros,  et  aux  barres  transversales,  borizontales  ou 
ondulées  des  lits  en  fer.  (Voir  lig.  10.) 


poids  donné,  duc  à  une  installation  défectueuse,  peut  être  atténuée  en 

disposant  convenablement  la  poulie,  en  plaçant  le  membre  de  manière 

que  résistance  et  traction  soient  directement  opposées. 

vSi  cette  installation  défectueuse  peut  être  évitée  dans  la  majorité  des 

cas,  il  n'en  est  plus  de  même  des  causes  de  déperdition  tenant  à  l'outil- 
lage employé.  Celles-ci 
sont  inéluctables.  Et,  bien 
que  Textension  ne  com- 
prenne que  des  agents 
mécaniques  très  simples, 
leur  rendement,  néan- 
moins, sera  toujours  infé- 
rieur à  la  force  qui  les 
met  en  mouvement.  C'est 

cette  diminution  du  travail  utile  de  cause  mécanique  que   nous  allons 

chercher  à  évaluer. 

Tout  d'abord,  de  nos  expériences  qui  se  comptent  par  centaines,  il 

ressort  que  les  bobines  de  25  à  30  millimètres  de  diamètre  donnent  un 

rendement     supérieur     à 


celles  d'un  plus  petit  dia- 
mètre. Les  poulies  à  cha- 
pes mobiles  sont  les  plus 
pratiques,  les  plus  effica- 
ces pour  la  traction  (pou- 
lies Hennequin). 

11  vaut  mieux  employer 
la  ficelle  de  fouet  que  la 
soie  tressée,  le  ruban  de 
fil  et  le  septin  de  diamè- 
tres variables. 

La  corde  de  traction 
entre  le  lacs  extenseur  et 
la  poulie  de  réflexion  peut 
être  horizontale,  oblique- 
ment ascendante  ou  des- 
cendante, ou  déviée  dans 
un  plan  horizontal.  Or. 
nous  savons  que  toute  force  peut  être  considérée  comme  la  résultante 
(le  deux  autres  perpendiculaires  entre  elles.  Si  la  corde  est  obliquement 
ascendante,  la  traction  qu'elle  exerce  peut  se  décomposer  en  deux  forces, 
I  une  horizontale,   l'aulre  verticale.  Cette  composante  verticale,  attirant 


FiG.  12.  —  .Applications  de  la  poulie  à  cbape  mobile 
:iux  montants  et  à  la  barre  transversale  ondulée  d'un  lit  en  1er 
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vers  le  haut  une  partie  du  membre,  produit  le  même  effet  qu'une  dimi- 
nution du  poids  de  ce  membre.  Elle  atténue  l'intensité  de  ses  frottements 
sur  le  lit  ou  les  appareils  dont;  il  est  entouré.  Si  la  corde  est  obliquement 
descendante,  la  composante  verticale,  produisant  le  même  effet  qu'imc 
augmentation  du  poids  du  membre,  augmente  l'intensité  des  frotte- 
ments. Si  la  corde  est  déviée  latéralement  dans  un  plan  horizontal, 
l'influence  de  la  composante  perpendiculaire  à  la  composante  utile  n'a 
pas,  en  attirant  le  membre  latéralement,  une  action  sensible  sur  le 
frottement.  Cela  tient  à  ce  qu'elle  ne  produit  l'effet  ni  d'une  augmentation, 
ni  d'une  diminution  du  poids  du  membre.  Comme  les  résistances  sont 
en  grande  partie  d'origine  musculaire  ou  cutanée,  si  le  membre  repose 
sur  une  couche  d'ouate,  les  frottements  seront  réduits  à  une  quantité 
assez  minime. 

Les  autres  causes  de  déperdition  sont  :  la  rudesse  des  frottements 
de  la  bobine  sur  son  axe  et  sur  les  branches  de  la  chape  ;  les  frottements 
des  poids  contre  le  lit,  les  matelas,  les  couvertures;  une  trop  grande 
longueur  de  la  cordelette  qui  permettrait  au  poids  de  reposer  sur  le  sol 
dans  un  mouvement  du  patient  vers  le  pied  du  lit. 

Quelques-unes  de  ces  causes  sont  inévitables,  les  autres  peuvent 
être  atténuées  dans  une  très  large  mesure  et  même  supprimées. 

Comme  on  le  voit,  les  causes  de  déperdition  sont  assez  nombreuses 
pour  absorber  isolément  une  partie  sensible  de  la  traction,  et  même 
l'annihiler  c|uand  elles  sont  réunies.  Si  l'on  tient  compte  de  la  diminu- 
tion résultant  d'un  choix  défectueux  des  points  d'appui  sur  le  membre, 
on  conçoit  très  bien  qu'une  traction,  installée  selon  les  lois  de  la  méca- 
nique physiologique,  serait  parfaitement  suffisante  pour  vaincre  les 
résistances  actives  et  passives.  L'effet  devient  nul,  après  les  luttes  stériles 
qu'elle  aura  engagées  contre  les  obstacles  de  toute  nature  rencontrés 
sur  son  chemin,  avant  d'agir  sur  son  point  d'application. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  une  des  causes  qui  diminuent, 
dans  des  proportions  variables,  mais  parfois  assez  grandes,  le  travail 
utile  que  peut  rendre  une  traction  donnée,  même  appliquée  méthodi- 
quement. 

Nous  voulons  parler  des  frottements  du  segment  mobile  du  membre 
sur  le  plan  du  lit  ou  les  appareils  dont  il  est  entouré.  Que  le  membre 
inférieur  repose  à  nu  sur  le  drap,  ou  qu'il  soit  emprisonné  dans  un 
appareil  plâtré,  silicate  ou  de  Scultet,  le  segment  situé  au-dessous  de  la 
solution  de  continuité  ou  de  l'articulation  malade  doit  subir  un  dépla- 
cement, un  glissement,  et,  par  conséquent,  un  frottement  sous  l'influence 
de  la  traction. 

C'est  ce  frottement,  variant  pour  chaque  membre  et  chaque  appareil. 
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qu'il  serait  utile  et  désirable  d'apprécier,  sinon  mathématiquement,  au 
moins  approximativement. 

Les  données  sont  trop  incertaines  et  les  causes  qui  font  varier  les  frot- 
tements sont  trop  nombreuses  pour  nous  aventurer  sur  ce  terrain.  11  ne 
nous  reste  qu'un  moyen  de  neutraliser  l'action  des  résistances  actives  qui 
sont  inéluctables.  C'est  :  ou  de  les  supprimer,  comme  dans  l'extension 
appliquée  à  la  jambe  reposant  sur  un  hamac  roulant,  transformé  en  plan 
incliné  descendant,  ou,  comme  dans  les  fractures  du  fémur  et  les  arthrites 
coxo-fémorales,  de  fléchir  la  jambe  à  45",  ce  qui  annihile  le  frottement  de 
celle-ci  sur  le  plan  du  lit;  ou  enfin  de  faiie  reposer  sur  de  l'ouate  le 
segment  de  la  cuisse,  situé  en  dessous  de  la  lésion  pour  laquelle  l'exten- 
sion est  jugée  nécessaire.  Le  frottement  ne  se  produira  alors  que  sur 
la  partie  de  la  cuisse  située  en  dessous  de  la  fracture,  et,  comme  ce 
segment  reposera  sur  de  l'ouate,  la  résistance  due  aux  frottements  sera 
très  faible. 

On  obtient  ainsi,  pour  une  traction  de  même  énergie  appliquée  sur 
le  squelette  du  membre,  la  jambe  fléchie  et  la  cuisse  reposant  sur  de 
l'ouate,  des  elfets  plus  sûrs,  des  résultats  plus  favorables  et  plus  con- 
stants que  lorsqu'elle  est  fixée  à  la  peau,  le  membre  en  rectitude. 

Dans  l'extension  continue,  pour  faire  rendre  à  une  traction  donnée 
la  plus  grande  somme  de  travail  utile,  il  faut  réduire  les  frottements  au 
minimum,  même  les  supprimer  quand  on  le  peut. 

Nous  terminerons  en  disant  que  : 

Le  moyen  le  plus  sûr  de  diminuer  les  causes  de  déperdition  de  la  trac- 
tion est  de  disposer  la  cordelette  de  telle  façon  que  la  direclion  de  la 
ligne  de  traction  soit  la  continuation  de  Vaxe  du  segment  du  membre 
soumis  à  Vextension. 


Démonstration  scientifique  de  la  déperdition  de  forces  due  à 
l'obliquité  de  la  cordelette  de  traction.  Table  de  correction 
pratique.  —  Le  travail  ulilc  est  en  raison  inverse  du  cosinus  de  l'angle  que  fait  la 
composante  de  transmission  avec  la  direction  des  résistances.  Autrement  dit,  le  travail 
utile  est  d'autant  plus  faible  que  l'angle  est  plus  ouvert,  qu'il  se  rapproche  plus  de  l'an- 
gle droit  où  il  devient  nul. 

Lorsque  le  membre  inférieur  repose  sur  un  plan  horizontal,  condition  dans  laquelle 
nous  nous  plaçons,  toutes  les  résistances  ont  la  même  direction;  qu'elles  soient  actives 
comme  dans  la  tonicité,  la  contraction,  la  contracture  des  muscles  et  rélasficité  des 
téguments,  ou  passives  comme  dans  les  frottements,  les  rétractions  ligamenteuses, 
tendineuses,  aponévrotiques,  la  traction,  quelle  qu'elle  soit,  ne  produira  pas  tout  le 
travail  utile  dont  elle  est  capable,  si  la  composante  de  transmission  n'a  pas  la  même 
direction  que  ces  résistances,  si  elle  ne  leur  est  pas  directement  opposée. 

Tout  en  étant  déduites  d'axiomes  de  mécanique,  ces  propositions  n'en  seront  que  plus 
claires  après  une  démonstration  sommaire  : 
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Soit  A  le  point  d'application  de  la  cordelette  ARP  au  lacs  extenseur,  et  R  son  point 
de  réflexion  sur  la  poulie;  AR,  la  ligne  droite  qu'elle  décrit  faisant  avec  AR,  qui  repré- 
sente la  direction  du  membre,  un  angle  coiupris  entre  0»  et  90^.  Snpposons  cet  angle 
de  20°;  soit  P,  le  poids  qui  tend  à  entraîner  vers  R  le  segment  du  membre  auquel  est 
fixé  le  lacs  extenseur. 

La  partie  AR  de  la  cordelette,  seul  agent  de  transmission  de  toute  l'énergie  contenue 
en  P,  peut  être  considérée  couime  une  résultante,  et,  comme  telle,  représentée  par  deux 
composantes  dont  le  parallélogramme  des  forces  nous  indiquera  la  direction.  Après  la 
décomposition  de  la  résultante  AR,  on  a  AB  horizontale  et  AG  verticale  contenues  toutes 
les  deux  dans  le  plan  de  la 

résultante.  AB  étant  bon-       ^  ^^ 

zontale  et  dans  la  direction 
des  résistances,  exactement 
opposée  à  elles-,  représen- 
tera seule  tout  le  travail 
utile  de  la  force  contenue 
en  P;  tandis  que  la  com- 
posante AC,  qui  est  une 
certaine  quantité  de  l'éner- 
gie de  P,  étant  verticale 
et    faisant     avec    AB  un  P 


6  K".- 


angle  droit,  n'aura  d'autre 

action,  sur  le  segment  du 

membre,  que  de  l'attirer  ^"'-  ^^• 

en  haut,  vers  G.  Notre  but 

n'étant  pas  de  le  soulever,  mais  de  l'entraîner  vers  B,  en  un  mot  de  faire  de  l'extension, 

le  travail  de  AC  reste  donc  i-térile. 

Mais  la  résultante  AR  est  la  somme  du  travail  fourni  par  AB  et  AC;  quelque  faible  que 
soit  celui  de  AC,  celui  de  AB  sera  moins  grand  que  celui  de  AR.  Donc  toute  l'énergie 
contenue  en  P  ne  sera  pas  transformée  en  travail  utile  ;  donc  une  partie  de  la  traction 
sera  dépensée  en  pure  perte. 

Et  comme,  après  les  pertes  d'origines  diverses,  le  travail  utile  doit  rester  supérieur 
à  la  somme  des  résistances  qu'un  peu  d'habitude  permet  d'apprécier  assez  approximati- 
vement, les  frottements  exceptés,  nous  devons  chercher  s'il  est  possible  d'évaluer  ces 
pertes  en  poids  pour  les  différents  angles  que  fait  la  ligne  de  transmission  de  la  traction 
avec  celle  des  résistances,  afin,  en  les  compensant,  d'avoir  toujours  un  travail  utile  en 
rapport  avec  ces  dernières.  La  trigonométrie  nous  permet  de  résoudre  aisément  ce 
problème  qui  se  pose  pratiquement  de  la  manière  suivante  : 

Quel  poids  complémentaire  faut-il  ajouter  à  une  traction  de  5,  4,  5,  6  kilogrammes, 
lorsque  la  ligne  de  transmission  fait  avec  la  direction  des  résistances  un  angle  de  5°,  20'^, 
40",  60",  pour  produire  le  même  travail  utile  que  quand  les  résistances  et  la  traction 
sont  directement  opposées. 

Usant  de  la  latitude  qu'ont  les  mécaniciens  de  représenter  une  fa-ce  par  une  ligne 
droite  divisée  en  autant  de  parties  que  la  force  représente  de  kilogrammes,  d'hecto- 
grammes, de  décagrammes,  nous  prendrons  cette  ligne  comme  côté  d'un  triangle  rectan- 
gle. Or,  dans  tout  triangle  rectangle,  chaque  côté  de  Vangle  droit  est  égal  à  lliypo- 
ténuse  multipliée  par  le  sinus  de  Vangle  opposé  ou  le  cosinus  de  l'angle 
adjacent. 
-  Construisons  le  triangle  rectangle  ci-dessous,  dont  la  base  horizontale  AB  =  0,00  cent. 
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qui,  divisée  en  millimètres,  représentera  3  kilogrammes  ;  et  AC,  dont  la  ligne  de  trans- 
mission de  la  traction  fait  avec  AR  un  angle  a  ^  5":  CR  étant  la  perpendiculaire  élevée  de 

l'extrémité  libre  de  la  ligne  AR 
jusqu'à  la  rencontre  de  AC. 

JNous  avons  un  triangle  rec- 
tangle   dont    le    côté    AD   et 
l'angle  a  sont  connus.  11  s'agit 
FiG.  14.  de    déterminer    la    longueur 

exacte  du  côté  AC  représen- 
tant l'inconnue  x,  qui,  oblique  par  rapport  à  AR,  et,  partant  du  même  point  A  pour  aller  à  la 
rencontre  de  la  perpendiculaire  RC,  est  nécessairement  plus  long  que  AR.  Cet  excédent  de 
longueur,  divisé  mathématiquement  en  fractions  de  millimètre,  représentera  le  poids  com- 
plémentaire qu'il  faudra  ajouter  à  3  kilogrammes  pour  avoir  le  même  travail  utile  à  5° qu'à  0°. 
D'après  le  théorème  de  trigonométrie  relatif  à  la  résolution  des  triangles  rectangles 
énoncé  plus  haut,  nous  aurons  l'équation  algébrique  suivante  : 

Le  côté  AR  =  l'hypoténuse  AC  x  par  le  sinus  de  l'angle  C,   ou  le  cosinus  de  l'an- 

AR 

nie  a.  soit  AR  ^  AC  X  Sinus  C=ACx  Cos.  a  ;   d'oii  AC  ou  >t  =  7^ :— ;  d'où  .t  = 

Cos.  0° 

Lg.  Cos.  5o:Lg.  5  k.  =  0,  47  7I2;Lg.  Cos.  5»  =  9,99834: 
=  0,47712  —  9,99854  =  0,47878 


Cos.  5 


^  ;  L-.  ,r  =  Li 


correspondant  à  5,012, 

d'où  ,T  ^  3  kilogrammes,  12  grammes. 

11  faut  donc  ajouter  12  grammes  à  3  kilogrammes  pour  lui  faire  produire  le  même 
travail  utile  à  5"  qu'à  0'^^'. 

La  table  suivante,  que  nous  avons  calculée  par  logarithmes,  permettra 
à  tout  praticien  de  savoir  immédiatement  le  poids  complémentaire,  en 
grammes,  qu'il  faut  ajouter  par  kilogramme,  suivant  le  degré  d'inclinaison 
de  la  cordelette  de  traction  sur  l'horizontale. 

Elle  est  étabhe  de  0  à  09". 


TABLE  DONNANT  LE   POIDS  COMPLEMl'.NTAIRE    EN   GRAMMES  A  AJOUTER    PAR  KILOGRAMME   DE   TRACTION 
SUIVANT  LE  DEGRÉ  d'iNCLIN  MSON  DE  LA  CORDE  SUR  l'hORIZON. 
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Si  la  cordelette  présente  une  inclinaison  de  45",  on  ajontera,  par  kilo- 
gramme, 414  grammes;  si  le  poids  de  traction  est  de  5  kilogrammes, 
on  multipliera  414  x  5  =  2070,  qu'on  ajoutera  aux  5  kilogrammes; 
c'est-à-dire  qu'on  devra  utiliser  un  poids  de  7  kilogr.  0,70,  qui,  avec 
l'inclinaison  de  la  cordelette  à  45",  produira  un  travail  utile  égal  à 
5  kilogrammes. 

De  même,  pour  être  sûr  d'avoir  une  traction  effective  de  4  kilo- 
grammes avec  une  cordelette  inclinée  à  25",  il  faudra  ajouter  105  gram- 
mes par  kilogramme;  c'est-à-dire  4  X  105  =  412  :  en  tout  il  faudra 
donc  mettre  4  kilogr.  412. 

Des  cales  plus  ou  moins  élevées  placées  sous  les  pieds 
inférieurs  du  lit  pour  empêcher  les  blessés  de  glisser  sur 
le  plan  du  matelas.  —  Que  fait-on  en  élevant  les  montants  du  pied 
du  lit'''  On  transforme  en  plan  incliné  ascendant  la  surface  du  matelas, 
on  augmente  par  conséquent  les  résistances  au  glissement  du  segment 
mobile  du  membre  ;  l'action  de  la  pesanteur  l'attirera  en  sens  coniraire 
de  la  traction.  Cette  résistance,  qui  échappe  à  toute  appréciation,  et  ne 
permet  plus  d'opposer  une  traction  supérieure  à  toutes  les  résistances  à 
vaincre,  lait  retomber  l'extension  dans  l'empirisme  dont  on  a  tant  de 
peine  à  la  dégager. 

Le  glissement  vers  les  pieds  du  lit  d'un  blessé,  soumis  à  l'extension, 
est  en  rapport  avec  le  nombre  des  oreillers  qu'on  lui  permet,  et  sur  les- 
quels reposent  non  seulement  sa  tète,  mais  ses  épaules  et  souvent  tout 
son  thorax. 

Même,  sans  la  moindre  traction,  le  blessé,  placé  dans  de  telles  condi- 
tions, glissera  vers  les  pieds  du  lit,  aussitôt  qu'il  fera  le  moindre  mou- 
vement. 11  serait  si  facile  d'éviter  cette  descente  en  supprimant  les  oreil- 
lers et  en  laissant  reposer  la  tête  seulement  sur  le  traversin!  Et  ce  qui 
prouve  bien  que  ce  sont  eux  qui  transforment  en  plan  incliné  descendant 
le  lit  du  patient,  c'est  que,  lorsque  celui-ci  est  assis,  il  n'éprouve  plus  ce 
mouvement  de  descente,  bien  que  les  points  de  contact  avec  le  matelas 
soient  considérablement  restreints. 

Il  ne  faut  donc,  à  aucun  prix,  de  cales  sous  les  pieds  inférieurs  du  lit. 

Démonstration  expérimentale  de  la  transmission  intégrale  de 
la  traction  dans  l'extension  continue  scientifique.  —  On  peut,  à  laide 
d'un  dispositif  simple,  démontrer  expérimentalement  la  valeur  de  l'extension  scientifique. 
L  appareil  est  composé  d'une  planche  reposant  hoiizontaleraent  sur  deux  supports.  Dans 
cette  planche  a  été  pratiquée  une  fenêtre  rectangulaire  où  se  meut  librement  autour 
d'un  axe  le  moulage  en  plâtre  d'une  jambe  d'adolescent  da  poids  de  2  kilos  500  gram- 
mes, et  d'une  longueur  de  55  centimètres.    Sur  la  surface  de    section  pratiquée   au 
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niveau  de  l'interligne  articulaire  du  genou,  sont  vissés  deux  pitons  traversés  par  une  tige 
d'acier  poli  dont  les  extrémités  reposent  sur  les  bords  de  la  fenêtre,  et  y  glissent  à 
frottement  doux  (fig.  15)  grâce  à  deux  plaques  de  zinc  sous-jacentes.  Dans  la  figure  16, 
la  tige  traverse  les  ouvertures  demi-cylindriques  de  deux  plaquettes  en  zinc  vissées 
sur  les  bords  de  la  fenêtre.  A  l'extrémité  inférieure  de  cette  dernière,  est  une  sorte 
d'écbelon  qu'embrasse  la  presse  d'une  poulie  servant  de  réflexion  à  la  cordelette  sup- 
portant le  poids.  Cette  cordelette  est  fixée,  par  son  extrémité  opposée  à  un  lacs  embrassant 
la   jambe   à  la  naissance  du  ventre  des  gastro-cnémiens   servant  de  point  d'appui  à  la 


Fig.  15.  —  Transmission  intégrale  de  la  force  de  traction  au  dynamomètre 
représentant  le  fémur. 


traction.  Ce  lacs  divise,  en  deux  parties  très  inégales,  le  moule  en  plâtre  transformé 
en  levier  du  premier  genre. 

1"  Un  dynamomètre  très  sensible  d'une  force  de  6  kilos  seidement  ; 

2°  Une  poulie  à  frottement  doux  ; 

5°  Un  poids  cylindrique  qu'on  peut  augmenter  ou  diminuer  au  moyen  de  disques  tarés, 
s'cmpilant  entre  des  têtes  demi-sphériques  ; 

4°  Un  rapporteur  ; 

5°  Un  fil  à  plomli,  complètent  l'outillage  nécessaire  pour  exécuter  ces  expériences. 

Comme  l'indiquent  les  figures  (voir  page  149)  dans  l'extension  continue  du  membre 
inférieur  par  la  métbode  de  Ilennequin,  la  cuisse  repose  sur  un  plan  horizontal,  tandis 
que  la  jambe,  transformée  en  levier  du  premier  genre  sur  lequel  la  traction  a  son  uni- 
que point  d'appui,  est  fléchie  à  environ  45°. 

(]e  qu'il  faut  démontrer  c'est  : 

\"  (}u(i  la  traction  appliquée  à  la  jambe  est  intégralement  transmise  au  fémur  par 
l'intermédiaire  des  ligaments  du  genou  ; 

2"  Qu'une  traclion  fnlérahlc  ne  modifie  pas  suffisamment  l'angle  de  flexion  de  la 
jambe  pour  faire  siiliir  au  point  d'appui  des  variations  capables  de  changer  les  conditions 
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(le  transmission  de  la  force  motrice  au  fémur;  conditions  qui  se  modifieraient  si  la 
jambe  prenait  une  position  voisine  de  la  rectitude.  Dans  cette  dernière  position,  le  seg- 
ment jambier  ne  représente  plus  un  levier  du  premier  genre,  les  points  d'appui  ne  sont 
plus  pris  sur  la  face  postéro-supérieure  du  mollet;  et  par  conséquent  sur  le  squelette  de 
la  région,  mais  sur  les  téguments  et  sur  le  pied;  or,  ce  dernier  est  tellement  intolérant 
qu'il  se  refuse  à  supporter  une  traction  continue  suffisante  pour  vaincre  les  résistances 
actives  et  passives  de  la  cuisse.  Quant  aux  points  d'appui  pris  sur  les  téguments,  ils  sont 
non  seulement  infidèles  et  capricieux,  mais  encore  ils  transmettent  une  grande  partie  de 
la  force  motrice  au  bassin,  par  l'intermédiaire  de  l'aponévrose  crurale  au  lieu  d'agir 
directement  sur  le  segment  mobile  ;  de  sorte  qu'on  retombe  dans  l'inconnu,  dans  l'em- 
pirisme, au  point  de  vue  de  la  transmission  au  segment  à  mobiliser  de  la  force  repré- 
sentée par  la  traction. 

Première  expérience.  —  A  la  tige  d'acier  supportant  le  moulage  en  plâtre,  sont  atta- 
chées, en  dehors  des  pitons,  les  extrémités  d'un  fil  de  fer  mince,  dont  l'anse  passe  dans 
l'une  des  extrémités  d'un  dynamomètre.  L'autre  extrémité  de  ce  dynamomètre  est  prise 
dans  un  ci'ochet  vissé  sur  le  milieu  de  la  planche  à  une  certaine  distance  de  l'ouverture 
supérieure  de  la  fenêtre.  La  cordelette  supportant  le  poids  est  nouée  au  niveau  de  la 
crête  du  tibia  au  lacs  extenseur  qui  entoure  lâchement  l'extrémité  supérieure  de  la 
jambe,  ^^renant  son  point  d'appui  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe  immédiatement 
au-dessus  du  mollet. 

Le  premier  effet  de  la  traction  est  de  fiiire  glisser,  vers  la  poulie  de  réflexion,  la  tige 
d'acier  qui  repose  sur  les  plaques  de  zinc;  le  deuxième,  de  fléchir  la  jambe  ;  le  troisième, 
de  tendre  le  dynamomètre  dont  l'aiguille  se  met  à  tourner  sur  son  cadran,  gradué  par 
divisions  de  100  grammes.  En  faisant  agir  successivement  les  poids  de  1  à  0  kilos  l'ai- 
guille s'arrête  à  la  division  du  cadran  correspondant  au  nombre  de  kilos  représenté  par 
le  poids  cylindro-sphérique. 

D'où  la  conclusion  suivante  :  Par  ce  mode  d'extension,  la  force  motrice  se  transmet 
intégralement  au  dynamomètre  qui  représente  les  résistances  actives  et  passives  de  la 
cuisse;  en  d'autres  termes,  la  transmission  de  la  force  motrice  au  fémur  est  intégrale. 

Deuxième  expérience.  —  La  transmission  intégrale  de  la  traction  étant  démontrée, 
il  reste  à  prouver  que  la  jambe  fléchie,  soumise  à  une  traction  tolérable,  ne  se  redresse 
jamais  assez,  ne  se  rapproche  pas  suffisamment  de  la  rectitude,  pour  modifier  la  trans- 
mission de  la  traction. 

Dans  cette  expérience,  le  fil  à  plomb  et  le  rapporteur  sont  nécessaires  pour  mesurer 
l'angle  que  fait,  avec  la  verticale  représentée  par  le  fil  à  plomb,  l'axe  de  la  jambe  figuré 
par  une  ligne  pointillée  (voir  fig.  16.)  Le  dynamomètre  est  supprimé,  la  tige  d'acier  à 
laquelle  est  suspendu  le  fil  à  plomb  traverse  deux  pitons.  Ne  pouvant  ^dIus  glisser  sur  le 
bord  de  la  fenêtre  elle  ne  permet  à  la  jambe  qu'un  mouvement  de  rotation  autour  de 
son  axe  transversal,  qu'un  balancement  d'arrière  en  avant.  Tout  étant  disposé  comme 
dans  l'expérience  précédente,  on  attache  au  lacs  extenseur  l'extrémité  de  la  cordelette, 
qui,  à  partir  de  son  point  de  fixation  à  ce  lacs  extenseur  jusqu'à  sa  réflexion  sur  la  poulie, 
doit  représenter  une  ligne  horizontale.  Aussitôt  que  le  poids  est  appliqué,  on  voit  la 
jumbe  quitter  sa  position  verticale,  s'incliner  plus  ou  moins  sur  l'horizon,  puis  s'arrêter. 
A  ce  moment,  au  moyen  du  rapporteur,  on  mesure  l'angle  compris  entre  le  fil  à  plomb 
et  Taxe  de  la  jambe.  Ce  qui  est  très  facile,  lorsque  le  rapporteur  est  un  quart  de  cercle, 
car  il  sufiit  de  faire  coïncider  l'angle  correspondant  au  centre  du  cercle  dont  il  est  le 
cadran  avec  la  tige  d'acier  au  point  oii  est  attaché  le  fil  à  plomb,  pour  avoir  le  nombre 
de  degrés  compris  entre  ce  dernier  et  l'axe  de  la  jambe. 

En  prenant  successivement  comme  force  motrice  tous  les  poids  compris  entre  500 
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grammes  et  12  kilos,  on  constate  qu'à  partir  de  1  kilo  et  demi,  jusqu'à  9  kilos,  Tanj^le 
augmente  régulièrement  de  2  degrés  et  demi  par  500  grammes.  Si  la  traction  est  infé- 
rieure à  1  kilo  ou  supérieure  à  9  kilos,  l'augmentation  des  degrés  devient  irrégulière. 
Plus  grande  au-dessous  de  1  kilo,  elle  diminue  sensiblement  au-dessus  de  9  kilos. 

Comme  le  montre  la  figure  1G,  pour  une  traction  de  5  kilos,  qui  est  la  force  habi- 
tuellement employée  dans  le  traitement  des  fractures  du  fémur  quel  qu'en  soit  le  siège 
l't  dans  les  coxajgies,  la  jambe  du  poids  de  2  kilos  500  ne  fait  avec  la  verticale 
qu'un  angle  de  57  degrés  et  demi.  Or,   comme  l'angle  augmente  régulièrement   de 


FiG.  16.  —  Inclinaison  sur  fhorizon  d'une  jambe  soumise  à  une  traction  de  5  kilos,  inclinaison 
qui  varierait  avec  la  longueur  et  le  poids  de  la  jambe,  et  le  point  d'application  du  lacs  extenseur. 


deux  degrés  et  demi  par  500  grammes  ou  de  5  degrés  par  kilo,  pour  une  traction  de 
9  kilos,  qu'on  atteint  rarement  et  qu'on  ne  dépasse  presque  jamais  dans  le  mode  d'ex- 
tension scientifique,  la  flexion  de  la  jambe  en  expérience  atteindi^ait  à  peine  58  degrés; 
chiffre  encore  très  éloigné  de  90  degrés,  position  dans  laquelle  la  jambe  et  la  cuisse 
seraient  en  ligne  droite.  Alors  l'extension  scientifique  se  confondrait  avec  l'extension 
empirique,  ce  qui  changerait  complètement  les  conditions  de  la  transmission  de  la 
traction. 

On  est  autorisé  à  tirer  les  deux  conclusions  suivantes  des  expériences  précédentes  : 
1°  Dans  l'extension  scienti tique,  la  transmission  de  la  traction  se  fait  intégralement 
au  levier  mobile  (ici  au  fémur  par  l'intermédiaire  des  ligaments  du  genouj.  (Dans  la 
première  expérience,  c'est  le  fil  de  fer  qui  lelie  la  tige  d'acier  au  dynamomètre  qui 
figure  ces  ligaments.) 

2°  Quelle  que  soit  l'énergie  de  la  traction  tolérable,  l'angle  que  fait  avec  la  verticale 
la  jandje  fléchie,  le  malade  étant  couché,  sera  toujours  trop  éloigné  de  90  degrés  pour 
que,  de  ce  fail,  la  transmission  de  la  tiaction  subisse  une  diminution  sensible. 
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Massage. 

Plusieurs  auteurs  ont  cru,  clans  ces  derniers  temps,  pouvoir  substituer 
le  massage  aux  appareils  contentifs  et  même  à  l'extension. 

Plus  soucieux  de  rétablir  la  fonction  dans  le  plus  bref  délai  possible, 
que  de  rendre  au  squelette  et  au  membre  la  régularité  de  ses  formes;  in- 
tluencés  aussi  par  les  résultats  encourageants  obtenus  dans  des  cas  spé- 
ciaux, publiés  et  longuement  décrits,  quelques  chirurgiens,  interprétant 
mal  la  technique  de  Championnière,  ont  remplacé  les  appareils  par  le 
massage,  surtout  dans  les  fractures  qui  siègent  dans  le  voisinage  des  arti- 
culations; ou  lorsque  les  fragments  sont  engrenés,  peu  déplacés,  ou  d'une 
réduction  facile  à  réaliser  et  à  maintenir.  Nous  n'entrerons  pas  dans  de 
stériles  discussions  au  sujet  de  ce  mode  de  traitement  des  fractures,  et 
nous  nous  contenterons  d'exposer  le  rôle  qu'à  notre  avis  peut  jouer  le 
massage. 

Que  lui  demande-t-on  ? 

[°  De  hâter  la  résorption  des  épanchements  sanguins  et  séreux; 

2°  D'entretenir  la  vitalité  et  la  contraction  des  muscles  en  favorisant  la 
circulation;  de  la  rétablir  lorsque  l'atrophie  l'a  diminuée  ou  même  consi- 
dérablement compromise; 

5"  D'empêcher  la  raideur  et  l'ankylose  des  articulations  que  favorisent 
Tiramobilité  prolongée,  les  épanchements  sanguins  et  séreux  péri  et  intra- 
articulaires,  et  surtout  les  prédispositions  individuelles  et  f  âge  du  blessé. 

Les  épanchements  sanguins  et  séreux  se  résorbent  tout  aussi  rapide- 
ment, sinon  plus,  sous  un  bandage  ouaté  compressif  bien  fait  que  sous  la 
main  du  masseur,  quelque  habile  qu'il  soit.  Et  cela  sans  imprimer  des 
mouvements  répétés  et  plus  ou  moins  douloureux  aux  fragments  maintenus 
par  des  appareils  ouatés,  regardés,  à  juste  titre,  comme  très  contentifs. 

Le  massage,  en  tant  que  méthode  générale  et  immédiate,  pratiqué  sur 
le  pourtour  d'une  articulation  dont  l'une  des  extrémités  est  brisée,  dont 
la  synoviale  a  été  déchirée,  ou  dans  la  cavité  de  laquelle  le  trait  de  frac- 
ture aura  pénétré,  favorise,  surtout  s'il  n'est  fait  avec  une  extrême  dou- 
ceur et  par  un  homme  très  compétent,  des  phénomènes  inflammatoires, 
des  adhérences  fibreuses  qui,  au  lieu  de  hâter  le  retour  de  la  fonction,  le 
retarderont  plus  ou  moins.  Chez  les  enfants,  ses  inconvénients  sont  plus 
grands  encore.  Le  périoste  irrité  produit  de  l'os  en  abondance,  et  des  cals 
énormes  peuvent  survenir,    limitant  les  mouvements  de  l'articulation. 
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L'appareil  ouaté  compressif,  posé  pendant  quelques  jours,  en  immobi- 
lisant, en  protégeant  l'articulation,  en  la  comprimant,  la  met  clans  les 
conditions  les  moins  propices  aux  accidents  :  les  soins  sont  plus  faciles  à 
donner  et  peuvent  être  moins  fréquents.  Chez  les  adultes,  l'appareil  ap- 
pliqué reste  en  place  pendant  5  ou  6  jours;  le  massage  sera  fait  dans  la 
suite. 

Le  massage  favorise  la  circulation  et  la  nutrition  des  muscles;  c'est 
vrai;  mais  n'oublions  pas  que,  dans  les  premiers  jours,  les  principaux 
obstacles  sont  les  déplacements  des  extrémités  des  fragments,  surtout 
dans  le  sens  transversal. 

Ce  sont  ces  derniers  qui,  avec  les  cals  exubérants,  sont  une  des  causes 
principales  de  la  persistance  de  l'œdème  après  la  consolidation  des 
fractures. 

La  conclusion  est  qu'il  faut  réduire  les  fractures  et  maintenir  la  réduc- 
tion. Il  ne  suffit  pas  d'entretenir  par  le  massage  la  circulation  et  la  vita- 
lité d'un  muscle  pour  lui  conserver  son  volume  et  sa  puissance.  Sous  une 
cause  encore  douteuse,  mais  qu'on  rapporte  à  une  action  réflexe  sur  la 
moelle,  particulièrement  dans  les  fractures  juxta-articulaires,  les  muscles 
s'atrophient  avec  une  rapidité  variable  entraînant  nécessairement  une 
impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins  grande.  Celle-ci,  du  reste,  se 
manifeste  pendant  un  temps  variable,  lorsque  le  levier  sur  lequel  s'in- 
sèrent les  muscles  est  brisé.  Contre  cette  dernière  cause,  le  massage 
est  impuissant,  mais  il  a  l'avantage  de  maintenir  les  muscles  en  bon  état 
et  prêts  à  fonctionner  après  la  consolidation. 

Le  massage  peut-il  prévenir  absolument  l'atrophie  consécutive  à  cer- 
taines fractures?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Peut-il  retarder  sa  marche?  Oui. 

L'avantage  indéniable  du  massage,  pratiqué  de  bonne  heure,  est  de 
diminuer  les  raideurs  articulaires  chez  les  adultes. 

Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  les  raideurs  articulaires,  et  encore 
moins  les  ankvloses,  ne  sont  çruère  à  craindre  dans  le  traitement  des 
fractures  ;  non  parce  que  celles-ci  demandent  moins  de  temps  pour  se 
consolider,  mais  parce  que  les  tissus  fibreux  extra  et  intra-articulaires 
jouissent  d'une  souplesse  qui  oppose  pendant  longtemps  une  résistance  à 
la  rétraction. 

Cette  tendance  à  la  raideur  articulaire  et  à  l'ankylose  est  sous  la  dépen- 
dance d'un  état  constitutionnel  individuel;  le  rhumatisme,  chez  les  sujets 
d'un  certain  âge,  semble  les  favoriser.  Les  hommes  y  sont  plus  exposés 
que  les  femmes.  Il  nous  est  arrivé  de  constater  que  des  articulations, 
après  plusieurs  mois  d'immobilité  complète,  avaient  conservé  la  liberté 
entière  de  leurs  mouvements,  sans  craquement  et  sans  douleur,  notam- 
ment chez  une  femme  de  79  ans. 
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Étant  donné  que  les  raideurs  et  les  ankyloscs  sont  habiluellement  sous 
la  dépendance  de  l'état  constitutionnel  du  sujet,  il  est  difficile  d'appré- 
cier la  part  qu'il  faut  attribuer  au  massage  dans  le  rétablissement  plus 
ou  moins  prompt  de  la  fonction.  Cependant,  bien  qu'il  soit  difficile  de 
tirer  une  conclusion  basée  sur  des  faits  précis,  no^^s  conseillons  le 
massage  aussi  précoce  que  le  permettront  Vétnt  de  V articulation  et 
la  consolidation  de  la  fracture. 

D'abord  très  superficiel  pour  tàter  la  susceptibilité  du  patient,  le  mas- 
sage sera  ensuite  progressivement  plus  profond.  Mais,  où  il  est  particu- 
lièrement et  utilement  pratiqué,  c'est  après  le  traitement  des  fractures 
par  les  appareils  contentifs,  lorsque  le  cal  est  assez  résistant  pour 
s'opposer  aux  déplacements  des  fragments,  ou  lorsque  les  dispositions 
de  l'appareil  permettront  d'y  arriver  rapidement. 

Dans  ces  séances  de  massage,  il  est  bien  entendu  que  des  mouvements 
passifs,  progressivement  plus  étendus,  devront  être  imprimés  aux  articu- 
lations. 

Nous  n'avons  pas  ici  à  nous  étendre  sur  les  méthodes  variées  et  les  dif- 
férentes manières  de  pratiquer  le  massage.  Les  livres  et  les  brochures  qui 
traitent  de  ce  moyen  thérapeutique  sout  nombreux. 

Quand  on  n'aura  pas  sous  la  main  un  masseur  instruit,  il  vaut  mieux 
masser  le  malade  soi-même  que  de  le  confier  à  ces  masseurs  d'occasion 
comme  on  en  voit  tant. 

En  résumé  : 

1"  Nous  conseillons  l'emploi  du  massage  au  bout  de  c|uelc[ues  jours, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement  des  fragments,  lorscjue  l'axe  staticjue 
du  membre  n'est  pas  modifié  : 

'■1^  11  ne  doit  pas  provoquer  de  douleur; 

5"  11  doit  être  fait  dans  le  sens  de  la  circulation  en  retour  et  de  la 
direction  des  faisceaux  musculaires,  et  par  des  gens  compétents . 


Électricité. 

De  l'électricité  dans  le  traitement  des  fractures.  —  Ses 
applications.  —  Il  y  a  différentes  circonstances  dans  le  traitement 
des  fractures  où  le  praticien  peut  être  appelé  à  demander  à  l'électricité 
un  appui  thérapeutique. 

A  priori,  on  ne  s'imagine  guère  que  cet  agent  puisse  servir  à  autre 
chose  qu'à  combattre  une  atrophie  musculaire.  En  dehors  de  cette  indica- 
tion, la  pratique  courante  n'en  connaît  point  d'autre.  Elle  n'est  cependant 
pas  la  seule,  ni  la  mieux  fondée,  et  l'expérience  ainsi  que  l'observation 
IIenneqlin  et  Roceut  Lœw'y.  4 
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nous  permettent  de  poser  un  certain  nombre  d'indications,  qui,  pour 
ne  pas  figurer  dans  les  ouvrages  classiques,  n'en  sont  pas  moins  dignes 
de  fixer  l'attention. 


Modalités  électriques  utilisables.  —  Les  deux  seules 
formes  d'électricité  auxquelles  on  aura  à  s'adresser  sont  le  courant  vol- 
taïque  et  le  courant  faradique. 

Uappelons  très  brièvement  que  le  courant  voltaïque,  encore  appelé  cou 
rant  galvanique  ou  courant  continu,  est  le  courant  fourni  par  la  pile,  et 

que  le  courant  faradique  ou 
courant  induit  est  donné, 
comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  par  une  bobine  dans 
aquelle  le  courant  est  alter- 
nativement produit  et  inter- 
rompu h  des  intervalles  très 
courts,  ainsi  qu'il  résulte 
des  propriétés  physiques  de 
'induction,  et  dont  la  bo- 
bine de  Pdiumkorff  est 
'exemple  le  plus  connu. 

Pour  appliquer  le  courant 
continu,  on  aura  recours, 
soit  à  une  batterie  de  piles 
C^\  ou  d'accumulateurs,  soit 
au  courant  fourni  par  les 
secteurs  d'éclairage,  dont 
on  graduera  l'intensité  par 
un  collecteur  d'éléments, 
s'il  s'agit  de  piles  (voir  fig.  17);  une  résistance  graduable  interposée  sur 
le  trajet  du  courant,  s'il  s'agit  d'accumulateurs  ou  de  courant  de  ville 
(Rhéostats,  Réducteurs  de  potentiel)  (voir  fig.  18).  Un  galvanomètre 
gradué  en  milliampères  pour  mesurer  l'intensité  du  courant  et  des  élec- 
trodes compléteront  l'outillage.  On  nomme  électrodes  des  corps  conduc- 
teurs reliés  à  la  source  électrique  par  un  fd,  qui  conduisent  le  courant 
au  contact  des  tissus. 

Lorsque  les  électrodes  sont  métalliques,  la  pénétration  du  courant  con- 
tinu ne  se  fait  pas  localement  sans  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde des  tissus  aux  points  d'entrée  et  de  sortie  du  courant,  altération 
qui  peut  aller  jusqu'à  la  destruction,  et  qui  est  le  résultat  de  phénomènes 
d'élcctrolvse. 
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Lorsque  le  courant  continu  pénètre  au  contraire  par  des  électrodes  non 
métalliques,  c'est-à-dire  des  électrodes  recouvertes  d'un  tissu  souple 
(peau,  coton  hydrophile)  bien  humecte  d'eau  tiède,  ou  simplement  par 
un  liquide  comme  l'eau,  il  n'existe  plus  de  pliénomènes  électrolytiques, 
mais  des  phénomènes  |?o/ai?"<?s  moteurs,  sensitifs,  vaso-moteurs,  différents 
suivant  le  pôle  qui  les  produit,  et,  sur  le  trajet  du  courant,  des  phé- 
nomènes interpolaires . 

Pour  appliquer  le  courant  faradique,  on  se  sert  d'un  appareil  d'induc- 
tion' muni  d'un  interrupteur  automatique  réglable.  La  graduation  d'in- 


Fio.  18.  —  Réducteur  de  potentiel. 

tensité  se  fait  par  l'engainement  plus  ou  moins  grand  de  la  bobine  pri- 
maire (voir  fig.  19  et  20). 

Tous  les  appareils  faradiques  qui  ne  possèdent  pas  un  interrupteur 
réglable  et  une  bobine  secondaire  facile  à  déplacer  sont  de  mauvais  appa- 
reils incapables  de  donner  un  résultat  thérapeutique  satisfaisant,  et 
susceptibles  tout  au  plus  de  faire  souffrir  les  malades. 

11  faut  se  défier  particulièrement  de  ces  petites  boîtes,  dites  appareils 
de  poche,  que  l'on  trouve  dans  le  commerce,  et  qui  sont  peu  aptes 
à  fournir  une  excitation  utile. 


\ .  On  sait  que  l'appareil  d'induction  se  compose  essentiellement  d'une  bobine  primaire, 
ou  bobine  inductrice,  dans  laquelle  passe  un  courant  que  vient  interrompre  à  chaque 
instant  un  interrupteur  automatique  (interrupteur  de  Neef,  interrupteur  de  Tripier,  etc.), 
et  d'une  bobine  secondaire  ou  bobine  induite  dans  laquelle,  à  chaque  fermeture  et  à 
chaque  ouverture  du  courant  piimaire,  naissent  des  courants  induits  de  sens  contraire 
pour  la  fermeture,  de  même  sens  pour  l'ouverture. 
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Il  y  a  deux  façons  principales  d'appliquer  les  courants  faradiques,  soit 
au  moyen  d'électrodes  métalliques  auxquelles  on  donne  la  forme  de  pin- 


FiG.  19.  —  Appareil  à  cliarioL  moyen  modèle,  avec  une  bobine  à  fil  fin, 
et  un  interrupteur  donnant  de  180  à  5000  interru)itions. 


ceaux  (pinceau  de  Duchennede  Boulogne),  soit  au  moyen  d'électrodes  non 
métalliques  (plaques  ou  tampons). 

Rôle  de  l'électricité  dans  la  formation  du  cal.  —  Avoir 
recours  au  courant  électrique  pour  favoriser  la  réparation  osseuse  dans 

les  fractures  peut  sem- 
-*— =^         hier,  a  priori,  un  projet 
élaboré     par     quelque 
imaç^ination  fertile. 

L'idée  cependant 
n'est  pas  neuve,  car  il 
y  a  peu  d'années  en- 
core, rélectropuncturc 
comptait  parmi  les 
moyens  classiques  du 
traitement  des  retards 
de  consolidation,  voire 
même  des  pseudarthro- 
scs.  On  enfonçait  entre 

Fi(j.  20.  —  Ajjpareil  raradiqui'  )iortiitil'  à  hélices  mobiles.  i         p 

du  b'  A.  Tripier.  Ics  Iraguicuts  uuc   ai- 

guillc  de  platine  mise 
en  relation  avec  le  pôle  négatif  d'un  a])pareil  à  courant  continu.  Le 
pôle  positif,  représenté  par  une  électrode  large  de  charbon  recouverte 
d'une  peau  de  chamois  bien  mouillée,  élait  placé  en  un  point  quelconque 
des  téguments.  Le  passage  du  courant  pendant  quelques  minutes  pouvait 
suffire  par  l'excitation  produite  à  réveiller  la  formation  du  cal.  Si  la  tech- 
nifjMo  du  procédé  apparaît  plutôt   comme   difficile   ou   dangereuse,    le 
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principe  n'en  est  pas  à  dédaigner,  et,  à  notre  avis,  on  devrait  plus  sou- 
vent songer  à  utiliser  un  agent  qui  exerce  sur  les  échanges  nutritifs 
une  influence  des  plus  puissantes. 

Dans  des  recherches  sur  des  pattes  de  lapins  fracturées  expérimentale- 
ment, Gangitani  a  trouvé  une  accélération  du  processus  de  réparation, 
nettement  attribuable  au  courant  continu. 

En  comparant  l'évolution  de  la  consolidation  sur  les  pattes  électrisées 
et  les  pattes  non  électrisées,  il  a  pu  constater  que,  dans  les  membres  sou- 
mis à  Télectrisation,  l'œdème  disparaît  plus  vite,  que  le  cal  durcit  dans 
un  temps  relativement  plus  court. 

A  l'examen  liistologique,  le  processus  de  néo-formation  se  montre  plus 
accusé  et  plus  prêt  à  la  transformation  des  cellules  cartilagineuses  en 
tissu  osseux. 

Ces  constatations  physiologiques  peuvent  du  reste  être  rapprochées  des 
résultats  observés  chez  l'enfant  sous  l'influence  de  l'électrisation  dans  les 
cas  de  troubles  de  croissance  (Springer). 

En  présence  de  faits  physiologiques  de  ce  genre,  on  est  vraiment  en 
droit  de  se  demander  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'en  faire  profiter  la  clinique,  et 
de  rechercher  syslématiquement  si  une  électrisation  bien  conduite  sans 
puncture  aucune,  mais  simplement  percutanée,  ne  pourrait  pas  accélérer 
le  travail  de  formation  du  cal,  et  diminuer  d'autant  la  période  d'immobili- 
sation. Il  y  a  là  des  travaux  intéressants  à  faire. 

L'électricité  et  les  atrophies  musculaires.  —  Peu  de  frac- 
turés échappent  à  l'atrophie  musculaire.  Celle-ci  peut  se  présenter  d'em- 
blée, dès  les  premiers  jours,  ou  ne  se  montrer  qu'une  fois  la  consolidation 
obtenue.  Assez  souvent  elle  n'occupe  que  fort  peu  le  chirurgien  qui  la 
considère  comme  une  complication  commune  et  sans  grande  imjjortance  : 
«  Un  peu  de  massage  et  d'électricité  suffiront  pour  tout  remettre  en 
ordre!  »  Telle  est  la  formule  courante. 

Nous  ne  saurions  trop  nous  élever  contre  les  applications  irraisonnées 
de  cette  formule  devenue  malheureusement  trop  banale.  Les  progrès 
réalisés  par  le  massage  et  l'électrothérapie,  maintenant  dégagés  de 
l'empirisme,  les  bases  physiologiques  sur  lesquelles  s'appuient  ces 
agents  thérapeutiques,  obligent  à  adopter  des  pratiques  plus  précises  et 
mieux  appropriées  aux  différents  cas. 

A  lire  certains  mémoires,  il  semblerait  que  le  massage,  ou,  pour  d'au- 
tres, l'électricité  soit  le  seul  traitement  spécifique  h  opposer  à  l'atrophie 
musculaire.  Mais  l'esprit  clinique  s'accommode  mal  d'une  telle  simplifica- 
tion, car  l'expérience  montre  qu'il  y  a  des  cas  où  le  massage  réussit, 
alors  que  l'électricité  a  échoué,  e*  inversement.  Ce  qui  au  contraire  res- 
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sort  nettement  de  l'ensemble  des  observations,  c'est  qu'il  y  a  pour  l'un 
et  l'autre  agent,  pour  le  massage  et  pour  l'électricité,  des  indications 
relativement  bien  définies. 

Il  faut  tout  d'abord  faire  une  distinction  entre  l'atrophie  musculaire 
due  à  l'inactivité  fonctionnelle  d'un  groupe  musculaire  voisin  de  la  frac- 
ture, et  l'atrophie  musculaire  réflexe  qui  est  la  compagne  habituelle  des 
fractures  juxta-articulaires. 

Dans  le  cas  d'atrophie  par  inactivité,  l'électricité  n'est  appelée  à  jouer 
qu'un  rôle  secondaire.  Le  rôle  principal  appartient  à  la  gymnastique  et 
au  massage;  à  titre  d'adjuvant  seulement,  l'électricité  pourra  avoir  quel- 
que avantage.  Ou  l'utilisera  en  ce  cas  sous  l'une  des  formes  qui  convien- 
nent au  traitement  des  atrophies  rétlexes. 

En  ce  qui  concerne  l'atrophie  réflexe,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans 
sa  pathogénie  il  entre  un  facteur  plus  élevé  que  dans  le  cas  précédent  : 
la  participation  du  système  nerveux  central  (Charcot). 

Le  traitement  exige  donc  une  action  trophique  profonde  et  durable. 
En  fait,  cependant,  deux  cas  sont  à  considérer  : 

'["  L'atrophie  musculaire  n'existe  pas  encore,  ou  est  à  peine  marquée; 

2*^  Elle  est  constituée. 

1"  Si  l'atrophie  n'existe  pas  encore  ou  est  à  peine  marquée,  on  a 
intérêt  à  chercher  à  la  prévenir.  Son  apparition  est,  en  effet,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire,  très  probable  à  la  suite  d'un  traumatisme  arti- 
culaire, et  il  est  certainement  plus  facile  d'empêcher  sa  venue  que  de 
l'enrayer  une  fois  qu'elle  est  constituée. 

Le  massage  aura  dans  ces  cas  une  efficacité  suffisante,  et  la  clinique 
montre  bien  qu'institué  de  bonne  heure  il  est  presque  toujours  capable, 
à  lui  seul,  d'arrêter  les  progrès  de  l'atrophie.  Au  massage  de  la  fracture, 
on  devra  donc  adjoindre  celui  des  muscles  périarticulaires. 

2"  L'atrophie  musculaire  est  constituée. 

ici  l'indication  première  est  d'agir  aussitôt  que  possible.  Mais  le  mas- 
sage n'a  plus  ici  la  même  efficacité  que  dans  les  amyotrophies  en  voie 
d'évolution. 

En  revanche,  il  ne  serait  pas  juste  de  nier  son  utilité,  car  il  peut 
encore  amener  quelques  bons  résultats;  mais,  d'une  façon  générale,  l'élec- 
trisation  procure  des  effets  plus  sûrs  et  plus  complets. 

L'électricité  offre  cet  avantage,  qu'en  sollicitant  la  contraction  elle 
s'adresse  directement  à  la  fonction  intime  de  la  libre  musculaire.  Les 
mouvements  que,  par  elle,  on  peut  imprimer  au  muscle  constituent  une 
gymnastique  passive  d'autant  plus  appropriée  qu'elle  permet  d'exercer 
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isolément  un  muscle,  et  cela  sans  nécessiter  la  mobilisalion  du  membre 
ou  de  la  jointure. 

L'électrisation  vient,  de  la  sorte,  presque  toujours  à  liout  de  ratropliic 
uuisculaire  réflexe,  et  se  montre  ainsi  un  précieux  agent  de  régénération, 
mais  il  est  nécessaire  de  procéder  par  applications  métliodic|ues  et  non 
pas  «  de  faire  un  peu  d'électricité.  » 

Autant  que  possible,  le  médecin  devra  opérer  lui-même  :  il  ne  devra 
en  charger  le  malade  ou  une  personne  de  son  entourage  qu'en  cas  d'em- 
pêchement sérieux,  et  après  s'être  assuré  que  les  séances  pourront  être 
l'épétées  correctement. 

Nombreuses  sont  les  modalités  électriques  utilisables,  mais  le  courant 
faradiqne  rythmé  est  le  moyen  le  plus  simple,  celui  dont  l'application 
est  la  plus  facile,  à  la  portée  de  tous,  et  qui  est  appelé  à  réussir  dans  la 
plupart  des  cas. 

Nous  supposons  la  bobine  faradiqne  (voir  fig.  19)  reliée  à  la  source 
d'électricité,  une  batterie  de  piles  type  Lcclanché,  par  exemple.  Le  trem- 
bleur  sera  réglé  de  façon  à  produire  des  interruptions  à  intervalles  très 
courts. 

La  bobine  secondaire  (voir  fig.  19,  II')  à  employer  devra  être  la 
bobine  à  fil  «  gros  et  court  »  ;  les  bobines  à  fil  fin  agissant  sur- 
tout sur  la  sensibilité  peuvent  impressionner  désagréablement  le 
patient. 

Les  électrodes  seront  reliées  aux  deux  bornes  de  l'appareil:  toutes  deux 
seront  bien  imbibées  d'eau  tiède,  et  appliquées,  l'une  sur  la  peau  de  la 
région  dorsale  où  on  pourra  la  fixer  au  moyen  d'une  ceinture,  l'autre  (en 
forme  de  tampon),  sur  le  muscle  à  électriser,  et  de  préférence  au  niveau 
de  son  point  moteur. 

Il  existe  en  effet  sur  chaque  muscle  un  point  au  niveau  duquel  on 
obtient,  avec  l'excitation  minima,  la  contraction  la  plus  nette,  autrement 
dit  la  contraction  optiraa.  C'est  ce  point  que  l'on  choisit  de  préférence 
lorsqu'on  veut  exciter  un  muscle,  soit  pour  rechercher  ses  réactions  élec- 
triques, soit  pour  solliciter  sa  contraction.  En  dehors  de  ce  point,  le 
muscle  sain  est  toujours  excitable,  mais  la  contraction  obtenue  n'est  pas 
aussi  vive;  on  a  besoin,  pour  obtenir  une  contraction  nette,  d'une  inten- 
sité plus  grande.  Il  semble  cjue  le  point  moteur  pour  chaque  muscle  cor- 
responde à  l'endroit  où  le  filet  du  nerf  moteur  le  pénètre. 

Un  vulgaire  bouton  de  sonnette,  un  interrupteur  quelconque  placé 
sur  le  trajet  du  circuit  inducteur  pourra  faire  office  d'interrupteur  gé- 
néral. 

Tout  étant  ainsi  bien  disposé,  on  enfoncera  doucement  la  bobine  in- 
duite sur  l'inductrice  jusqu'à  ce  que  l'intensité  du  courant  obtenu  pro- 
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duise  une  contraction  du  muscle.  Celle-ci  n'a  pas  besoin  d'être  violente  : 
il  suffit  qu'elle  soit  nette. 

En  pressant  à  intervalles  réguliers  sur  le  bouton,  on  fermera  et  on 
ouvrira  alternativement  le  courant.  On  obtiendra  ainsi  la  forme  que  l'on 
appelle  le  courant  faradique  rythmé  ou  rylhmiquement  interrompu. 

Sur  le  muscle,  ces  variations  se  traduisent  tour  à  tour  par  des  périodes 
de  contraction  et  de  repos. 

//  faut  que  la  durée  de  la  péiiode  de  repos  soit  suffisante  pour  que 
le  muscle  puisse  revenir  à  Vélat  de  relâchement  complet. 

L'inobservation  de  cette  règle  peut  amener  des  résultats  fâcheux,  car 
les  excitations  trop  rapprochées,  par  la  fatigue  qu'elles  engendrent,  ne 
peuvent  qu'accroître  l'amyotrophie. 

On  conseille  habituellement  des  séances  de  5  à  10  minutes;  c'est  là 
en  effet  une  bonne  moyenne  pour  les  premières  applications;  mais,  dans 
la  suite,  lorsque  le  muscle  aura  recouvré  une  partie  de  son  énergie,  et 
qu'on  n'aura  plus  à  s'occuper  de  la  fracture,  il  y  aura  intérêt  à  prolonger 
la  durée  de  chaque  séance  jusqu'à  20  et  50  minutes,  et  même  à  faire  deux 
applications  dans  la  même  journée,  si  cela  est  possible,  sans  toutefois 
pousser  jusqu'à  la  fatigue. 

Si  l'on  peut  se  contenter  de  la  faradisation  rythmée  dans  la  plupart 
des  cas,  il  n'est  pas  inutile  cependant  de  varier,  de  temps  à  autre,  la 
nature  de  l'excitation;  et,  si  l'on  dispose  des  appareils  nécessaires,  on 
pourra  avantageusement  alterner  avec  des  secousses  de  fermeture  du 
courant  galvanique  ou  des  étincelles  de  la  machine  statique. 

Un  petit  nombre  de  séances  suffit  parfois  pour  ramener  entièrement  la 
fonction  contractile  et  dissiper  l'atrophie.  Plus  généralement,  les  progrès 
sont  lents,  et  des  cas  rebelles  ne  cèdent  guère  qu'après  plusieurs  mois 
de  traitement. 

L'électricité  bien  conduite  constitue  la  base  du  traitement  de  l'atrophie 
marquée,  néanmoins  il  est  incontestable  que  le  massage,  de  même  que 
l'hydrothérapie  sous  forme  de  douches  locales  simples,  sulfureuses  ou 
écossaises,  lui  apporteront  un  concours  des  plus  précieux. 

En  outre,  dès  que  l'atrophie  tend  à  disparaître  et  que  l'immobilité  du 
membre  n'est  plus  exigée,  il  devient  indiqué  de  commencer  l'exercice 
musculaire  méthodique. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que,  quand  l'atrophie  est  encore  peu 
marquée  et  qu'on  cherche  à  la  prévenir,  c'est  au  massage  qu'il  faut 
avoir  recours.  En  présence  d'une  atrophie  musculaire  constituée,  c'est 
en  premier  lieu  à  l'électricité  sous  forme  de  courants  faradiques  rythmés 
fpi'on  devra  s'adresser,  traitement  qi.ie  l'on  complétera  par  une  gymnas- 
tique active,   iiK'lhodiijiicment  dirigée,  du  groupe  musculaire  lésé. 
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De  l'électricité  dans  les  raideurs  articulaires  et  les 
ankyloses.  —  La  raideur  articulaire,  l'cuipàteuient  péri-articulaire  qui 
sont  la  conséquence  presque  inévitable,  chez  Tadulte  et  le  vieillard,  d'une 
immobilisation  forcée,  et  qui  apparaissent,  môme  quand  une  immobilisa- 
tion relative  est  seule  exigée,  sont  susceptibles  de  disparaître  sous  l'in- 
lluence  de  l'électricité. 

Les  tissus  déjà  libreusement  organisés,  mais  de  date  récente,  peuvent 
bénéficier  de  cette  thérapeutique  (A.  Zimmern). 

En  général  on  s'adresse  au  massage,  et  ce  traitement  des  raideurs  arti- 
culaires est  presque  le  seul  classique. 

Cependant  il  est  certain  que,  même  pratiqué  par  des  mains  très  exer- 
cées, le  massage  est  assez  souvent  douloureux  pour  le  malade. 

Lorsqu'on  vient  à  traiter  une  articulation  ankylosée  par  un  courant 
continu  d'intensité  élevée  traversant  bien  exactement  toute  la  jointure, 
on  constate,  au  bout  de  fort  peu  de  temps,  le  retour  progressif  de  la  mobi- 
lité des  segments. 

11  ne  faut  guère  plus  de  huit  à  dix  séances  pour  ramener  une  certaine 
amplitude  dans  les  mouvements.  S'il  n'existe  que  des  raideurs  peu  accu- 
sées, quelques  craquements,  ce  nombre  suffit  à  les  faire  disparaître  com- 
plètement. 

Il  est  assez  difficile  d'expliquer  par  quel  mécanisme  se  fait  cette  réso- 
lution :  ce  qui  est  certain,  c'est  que  cliniquement  elle  est  la  règle;  ce  qui 
n'est  pas  douteux,  c'est  que  le  passage  du  courant  à  travers  l'articulation 
malade  y  détermine  des  échanges  nutritifs,  une  augmentation  d'activité 
cellulaire  dont  l'aboutissant  est  le  retour  à  la  fonction  normale. 

Jusqu'à  présent  du  moins,  nous  sommes  réduits  à  en  appeler  aux 
propriétés  interpolaires  du  courant  continu,  propriétés  que  nous  sommes 
à  même  de  constater  tous  les  jours,  mais  dont  on  n'a  pu  encore  pénétrei' 
la  nature  intime. 

Pour  appliquer  le  courant  continu  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  on  met- 
tra en  service  un  appareil  galvanique  suffisamment  puissant  (24  à  40  élé- 
ments environ),  ou  un  courant  continu  du  secteur  d'éclairage. 

Les  électrodes  seront  des  plaques  d'étain  bien  recouvertes  d'un  feutre 
très  épais  et  de  peau  de  chamois  humide,  ou  mieux,  d'une  quintuple 
épaisseur  de  coton  hydrophile  bien  mouillé,  de  grandeur  suffisante  pour 
embrasser  dans  son  aire  toute   la  région  articulaire. 

Une  plaque  sera  placée  en  avant,  l'autre  en  arrière,  aussi  parallèlement 
que  possible.  Il  est  indispensable,  pour  éviter  la  brûlure  et  les  escarres, 
que  ces  électrodes  s'appliquent  exactement  à  la  peau;  et  pour  cela  il  est 
bon  de  les  mouler  pour  ainsi  dire,  en  modelant  la  plaque  d'étain  sur 
l'article,  et  de  les  y  maintenir  serrées  par  une  large  bande  élastique. 
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Los  électrodes  seront  reliées  aux  deux  bornes  de  la  source,  puis  l'on 
fera  passer  graduellement  un  courant  de  plus  en  plus  intense.  Cette  gra- 
duation se  fera  au  moyen  du  collecteur  d'éléments,  ou  du  rhéostat.  L'in- 
tensité se  lira  sur  le  galvanomètre  interposé. 

Vers  50,  40  ou  50  mA.,  les  malades  commencent  à  éprouver  un  senti- 
ment de  cuisson,  peu  douloureuse  cependant.  C'est  à  cette  intensité  qu'on 
se  maintiendra  pendant  une  vingtaine  de  minutes  environ. 

Il  est  indiqué  de  ne  faire  les  applications  que  tous  les  deux  jours,  en 
raison  de  la  trop  grande  irritation  que  pourraient  produire  sur  les  tégu- 
ments des  applications  quotidiennes. 

De  l'utilité  de  Télectro-diagnostic.  —  Dans  certaines  circon- 
stances, il  pourra  être  utile  d'avoir  recours  à  l'électricité,  non  plus  dans 
un  l)ut  thérapeutique,  mais  pour  confirmer  ou  compléter  certains 
renseignements  cliniques  sur  l'état  des  nerfs  \oisins  d'un  foyer  de  frac- 
ture, intéressés  par  les  fragments  ou  comprimés  par  un  cal  exubérant. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  les  cals  volumineux  du  bras,  l'étude 
des  réactions  électriques  des  muscles  fléchisseurs  révélera  la  compression 
du  nerf  médian,  alors  que,  par  le  seul  examen  clinique  des  muscles 
extenseurs  atro[)hiés,  on  aura  conclu  à  la  compression  isolée  du  radial. 

Après  une  fracture  compliquée  ayant  déterminé  des  délabrements  éten- 
dus, s'il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  anastomose  tendineuse  ou  une 
transplantation,  l'examen  électiique  des  muscles  fournira  des  données 
précises  sur  l'état  de  leur  contractilité. 

La  recherche  de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  con- 
stitue ce  que  l'on  appelle  l'électro-diagnostic  des  nerfs  et  des  muscles. 
Sans  vouloir  y  insister  davantage  ici,  nous  nous  contenterons  d'indiquer 
que  l'absence  d'excitabilité  faradique  dans  un  muscle,  c'est-à-dire  l'ab- 
sence de  contraction  musculaire  sous  l'influence  du  courant  faradique. 
doit  être  considérée  comme  une  éventualité  sérieuse  et  grave,  qui,  le  plus 
souvent,  est  le  premier  terme  de  la  réaction  de  dégénérescence,  c'est- 
à-dire  l'indice  d'altérations  profondes,  parfois  irréparables,  des  nerfs  et  des 
muscles  au  voisinage  d'une  fracture  récente  ou  ancienne. 
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HYDROTHÉRAPIE 


L'hydrothérapie  est  souvent  un  adjuvant  utile  dans  le  traitement  des 
fractures,  surtout  des  anciennes. 

Dans  certains  cas  de  fractures  fermées,  lorsque  la  réaction  locale  est 
intense,  on  se  trouvera  hien  de  l'application  sur  la  région  douloui'euse  de 
compresses  froides  souvent  renouvelées  ou  de  l'irrioation  continue. 

L'action  du  froid  diminue  la  sensibilité  à  la  douleur,  et  tend,  en  déter- 
minant une  vaso-constriction,  à  fermer  les  petits  vaisseaux  ouverts,  d"où 
diminution  de  l'épanchement. 

Si  ces  fractures  sont  anciennes,  et  si  la  région  du  foyer  de  fractures 
présente  des  symptômes  douloureux,  on  utilisera  avec  bénéfice  les  bains 
locaux  d'eau  chaude,  d'une  durée  de  10  à  15  minutes,  renouvelés 
trois  à  quatre  fois  par  jour  (Beni-Bardc)  ;  l'eau  doit  être  à  une  température 
de  40  à  45  degrés  centigrades. 

Ce  moyen  est  surtout  indiqué  quand  le  sujet  est  manifestement  arthri- 
tique. 

Dans  le  cas  où  la  région  de  la  fracture  présente  seulement  de  l'empâte- 
ment, de  l'œdème,  et  qu'il  existe  de  la  gène  des  mouvements  sans  dou- 
leur, on  aura  recours  à  la  douche  alternative,  c'est-à-dire  successivement 
chaude  et  froide. 

Le  jet  doit  avoir  une  puissance  de  projection  de  près  d'une  atmosphère 
(réservoir  de  8  à  10  mètres  de  hauteur).  La  température  doit  être  de 
40  degrés  pour  l'eau  chaude,  de  12  pour  l'eau  froide.  La  durée  de  la 
douche  chaude  de  20  secondes,  celle  de  la  douche  froide  de  5  secondes. 

La  durée  totale,  d'une  minute  et  demie  à  deux  minutes,  sera  avec 
quatre  à  cinq  reprises  de  chaud  et  de  froid. 

On  n'utilisera  la  douche  absolument  froide  que  dans  les  cas  où  les 
signes  datonie  ou  d'anémie  locales  sont  manifestes  :  elle  aura  alors  une 
durée  de  20  secondes. 

Après  l'application  de  compresses  mouillées  ou  de  l'irrigation  continue, 
on  entourera  la  région  de  compresses  de  toile  non  serrées. 

Après  la  douche  alternative  ou  froide,  on  pratiquera  des  frictions  et 
des  mouvements  méthodiques  peu  étendus. 

Puis  on  appliquera  le  pansement  ordinaire  ouaté,  ou,  suivant  les  cas, 
un  bandage  en  crêpe  Velpeau,  en  tlanelle  ou  en  toile. 
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CHALEUR  RADIANTE  LUMINEUSE 

Les  bains  locaux  de  chaleur  radiante  lumineuse,  par  les  appareils 
Dowsing,  nous  paraissent  appelés  à  rendre  de  grands  services  dans  les  cas 
de  douleurs  persistantes  et  de  troubles  locaux  prolongés. 

CONSIDÉRATIONS   SUR    LE   TRAITEIVSENT  AMBULATOIRE 

Bien  cpie  le  repos,  l'immobilité  absolue  ou  relative,  la  position  du 
membre,  tiennent  encore,  après  une  expérience  de  plusieurs  siècles,  le 
premier  rang  parmi  les  agents  actifs  de  la  thérapeutique  des  trauma- 
tismes  du  squelette,  on  ne  peut  qu'applaudir  aux  efforts  persévérants,  aux 
tentatives  hardies  de  ceux  qui  cherchent  à  concilier  les  exigences  du 
traitement  avec  celles  de  la  vie  courante,  à  réduire  au  minimum  la  période 
d'inaction  des  Ijlessés. 

Au  terme  «  traitement  ambulatoire  »,  nous  préférons  l'expression  «  trai- 
tement par  l'activité  »,  l'opposant  ainsi  au  traitement  par  le  repos.  Ce 
terme,  ne  préjugeant  en  rien  de  la  fonction,  s'applique  aussi  bien  au 
membre  supérieur  qu'à  l'inférieur. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  celles  de  Tavant-bras, 
ne  condamnent  à  l'inaction  que  les  blessés  dont  le  travail  exige  une  grande 
force;  les  autres,  l'appareil  posé,  reprennent  leurs  occupations  peu  de 
jours  après  l'accident.  Par  contre,  que  peut  faire  sans  tuteurs  un  blessé 
atteint  d'une  fracture  de  jambe  ou  de  cuisse  non  consolidée,  sinon  ébau- 
cher quelques  pas  mal  assurés,  et  cela,  quelque  ingénieux  cpie  soit  l'appa- 
reil de  marche,  cpielque  habile  que  soit  l'opérateur? 

Est-il  possible  en  réalité  de  faire  marcher  utilement,  un  blessé  atteint 
d'une  fracture  non  consolidée  d'un  des  segments  du  membre  inférieur? 
A'oilà  ce  que  nous  devons  nous  demander. 

Tout  d'abord,  pour  permettre  la  marche  ou  la  station  debout  prolongée, 
les  appareils  doivent  être  disposés  de  façon  à  soustraire  à  la  pression  du 
poids  du  corps  le  segment  du  membre  situé  au-dessous  de  la  solution 
de  continuité. 

xVppliqués  en  premier  lieu  aux  fractures  des  malléoles,  puis  à  celles  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  les  appareils  de  marche,  selon  Korsch  et  Barde- 
leben,  trouveraient  également  leur  indication  après  les  ostéotomies  et  les 
résections. 

Sur  quels  principes  reposent-ils?  Sur  l'extension  continue,  répondent 
leurs  auteurs.  Faite  d'abord  par  des  aides  pendant  leur  application,  la 
traction  serait  continuée  passivement  par  l'appareil. 

Nous  avons  vu  ([uc  la  traction  ne  pouvait  être  continue  dans  le  sens 
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propre  du  mot,  qu'à  la  condition  d'être  faite  parla  pesanteur;  partout 
autre  moyen  elle  est  intermittente  ou  illusoire. 

Or,  les  appareils  de  marche  n'y  ayant  pas  recours,  ils  ne  peuvent  pas 
réaliser  les  conditions  indispensables.  Ils  se  divisent  en  deux  classes  : 

Dans  la  j^remière,  figurent  ceux  qui,  servant  tout  à  la  fois  à  la  marche 
et  à  la  contention,  sont  construits  par  le  chirurgien  et  ses  aides.  Ils  se 
composent  généralement  de  bandes  de  Sayre  enroulées  circulairement  sur 
le  membre  recouvert  d'une  couche  d'ouate  ou  de  tout  autre  corps  protec- 
teur, bandes  renforcées  par  des  attelles  latérales  ou  des  tiges  métalliques 
maintenues  par  des  embrasses.  Pendant  l'application,  le  membre  est  sou- 
mis à  des  tractions  énergiques;  et,  pendant  la  dessiccation,  l'enveloppe 
plâtrée  est,  par  des  pressions  manuelles,  exactement  moulée  sur  le  pied 
et  les  saillies  osseuses  du  genou  ou  du  bassin. 

Le  pied  maintenu  à  angle  droit  est  considéré  comme  devant  s'opposer  à 
l'ascension  du  fragment  inférieur  après  la  réduction  de  la  fracture  ;  les 
saillies  osseuses  des  leviers  et  celles  du  bassin  sont  destinées  à  supporter 
le  poids  du  corps  pendant  la  marche  et  la  station  debout. 

Ces  appareils  sont  enlevés  tous  les  10  ou  15  jours  pour  permettre  le 
massage  et  la  mobilisation. 

La  seconde  classe  comprend  des  appareils  doubles,  dont  l'un,  purement 
contentif,  est  habituellement  formé  de  tarlatane  plâtrée  disposée  comme 
dans  ceux  de  la  première  classe.  Sur  celui-ci  est  appliqué  un  véritable 
appareil  orthopédique  construit  par  un  fabricant.  Sans  parler  de  son  prix 
souvent  inabordable  pour  la  classe  la  plus  exposée  aux  traumatismes 
des  membres,  remarquons  que  sa  fabrication,  exigeant  un  temps  assez 
long,  il  ne  peut  être  appliqué  que  quinze  joiu's  ou  trois  semaines  après 
Taccident. 

Quels  peuvent  être  les  avantages  du  traitement  dit  ambulatoire? 

Bardeleben  les  énumère  :  il  préviendrait  la  forniaiion  des  escarres; 
s'opposerait  à  V atrophie  des  muscles;  hâterait  la  formation  du  cal 
définitif;  maintiendrait  Vorganisme  dans  de  bonnes  conditions  phy- 
siologiques; rendrait  de  grands  services  aux  vieillards,  aux  alcooli- 
ques et  Cl  tous  ceux  dont  la  constitution  est  débile. 

Ces  assertions  ont  lieu  de  nous  surprendre,  car  elles  sont  quelque  peu 
en  contradiction  avec  les  principes  de  la  ])hysiologie. 

Reprenons  rapidement  les  avantages  dont  cet  auteur  dote  si  généreu- 
sement le  traitement  ambulatoire  : 

1"  Préviendrait  la  formation  des  escarres.  —  Tous  les  appareils 
plâtrés,  seraient-ils  appliqués  par  les  mains  les  plus  habiles,  peuvent 
produire  des  escarres,  soit  par  la  pression  qu'ils  exercent  sur  les  tissus 
mous  recouvrant  les  points  d'appui,  soit  par  le  simple  contact  prolongé 
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avec  des  téguments  d'une  vitalité  amoindrie  par  des  troubles  de  nutrition. 
—  A  plus  forte  raison,  verra-t-on  des  escarres  dans  les  appareils  ambula- 
toires dans  lesquels  la  circulation  et  Tinnervation  sont  plus  ou  moins  en- 
travées par  la  déclivité  prolongée  du  membre. 

2"  S'opposerait  à  V atrophie  des  muscles.  —  La  clinique  et  la 
pathologie  générale  nous  enseignent  qu'une  compression  longtemps  pro- 
longée amène  presque  fatalement  une  diminution  marquée  du  volume  des 
muscles.  Les  efforts,  les  contractions  pour  mouvoir  les  leviers  osseux  dans 
la  marche  ou  les  fixer  dans  la  station  debout,  neutralisent  il  est  vrai 
l'effet  de  la  compression,  en  soumettant  la  fibre  musculaire  à  une  sorte 
de  massage  physiologique.  Mais  la  première  condition  pour  qu'un  muscle 
se  contracte  est  qu'il  ne  provoque  pas  de  souBrance,  sinon  il  refuse 
d'obéir  aux  ordres  de  la  volonté. 

Il  est  donc  nécessaire  :  1°  que  les  fragments  soient  fixés  assez  soli- 
dement pour  que  la  contraction  des  muscles  ne  leur  imprime  aucun  mou- 
vement, aucun  déplacement  latéral  ou  ascensionnel,  condition  qui  ne  sera 
réalisée  que  dans  des  cas  excessivement  rares  ;  2°  que  les  appareils  soient 
suffisamment  serrés  et  exactement  moulés  sur  le  membre  pour  assurer 
une  coaptation  régulière.  Or  on  sait  depuis  longtemps  que  les  appareils 
contentifs  ont  une  action  bien  limitée  sur  des  fragments  entourés  de 
couches  épaisses  de  tissus  mous,  comme  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  ;  quand 
il  y  a  du  gonflement  ou  qu'un  des  fragments  plonge  dans  les  masses  mus- 
culaires de  la  région  postérieure. 

Ainsi,  d'un  côté,  refus  de  contraction  quand  celle-ci  fait  naître  la  dou- 
leur, et  par  conséquent  absence  de  massage  physiologique  ;  de  l'autre, 
impuissance  des  appareils  sur  des  fragments  recouverts  de  tissus  mous 
abondants  ou  infiltrés.  De  plus,  les  pressions  concentriques  exercées  par 
l'appareil,  excentriques  par  le  gonflement  et  l'œdème  entretenus  par  la 
déclivité,  entravent  la  circulation  et  neutralisent  l'heureux  effet  que 
pourraient  avoir  sur  elles  les  mouvements  des  muscles. 

5°  Hâterait  la  formation  du  cal  définitif.  —  Le  cal  définitif  (cal 
osseux)  n'est  formé  qu'après  six  à  dix  mois,  alors  que  l'appareil  est  enlevé 
déjà  depuis  un  certain  temps. 

Mais  donnons  au  cal  définitif  la  signification  qui  était  vraisemblable- 
ment dans  l'esprit  de  l'auteur,  c'est-à-dire  la  présence  de  moyens  d'union 
assez  puissants  pour  s'opposer  aux  déplacements  des  fragments  quand  le 
membre  reprend  ses  fonctions.  Si  la  formation  du  cal  est  favorisée,  même 
hâtée,  lorsque  le  membre  se  trouve  dans  des  conditions  se  rapprochant 
autant  que  possible  de  celles  dans  lesquelles  il  était  avant  l'accident,  il 
n'est  pas  moins  vrai  que  des  mouvements  répétés,  quoique  limités,  im- 
primés aux  fragments  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  gros  cals 


TRAITEMENT  AMBULATOIRE.  G5 

fibro-cartilagineiix  parsemés  do  noyaux  osseux  qui  mettent  un  temps  infini 
à  se  transformer  en  cal  délinitif.  Ces  faits  s'observent  surtout  chez  les 
enfants.  Outre  que  ces  cals  restent  pendant  des  mois  douloureux,  élas- 
tiques et  volumineux,  le  membre  est  frappé  d'impotence  relative  tant 
qu'ils  n'ont  pas  perdu  leur  flexibilité,  leur  sensibilité  et  leur  volume. 

4°  Maintiendrait  l'organisme  dans  de  bonnes  conditions  physiolo- 
giques. —  En  debors  d'une  nourriture  un  peu  plus  substantielle  donnée 
à  des  malades  pauvres  bospitalisés,  en  debors  du  repos  forcé  auquel  les 
condamne  leur  traumatisme,  conditions  qui  ne  seraient  en  rien  modifiées 
si  ces  blessés  étaient  astreints  à  garder  la  position  horizontale  ou  assise, 
on  se  demande  quelle  influence  peuvent  exercer  sur  leur  constitution 
quelques  pas  péniblement  faits  dans  une  salle  ou  dans  un  appartement. 
Car  ils  ne  reprennent  point  leurs  occupations,  ils  ne  vivent  point  dans 
leur  milieu  habituel .  Comme  leurs  voisins  des  salles  de  médecine,  ils 
séjournent  et  respirent  dans  une  atmosphère  plus  ou  moins  viciée.  Cou- 
ché ou  debout,  les  souffrances  morales  produites  par  la  séparation 
sont  les  mêmes.  Nous  n'entrevoyons  donc  pas  quelle  cause  pourrait  avoir 
une  si  heureuse  influence  sur  leur  constitution. 

Alors  à  quoi  se  réduit  ce  mode  de  traitement  dont  on  escomptait  déjà 
les  bienfaits?  A  permettre  aux  blessés  de  faire  quelques  pas,  soutenus 
par  des  béquilles  ou  des  aides,  en  posant  (mais  légèrement)  le  pied 
sur  le  sol.  Avec  nos  appareils  plâtrés  ordinaires  dont  on  trouvera  plus  loin 
la  description  et  les  ligures,  nous  obtenons  les  mêmes  résultats,  sans 
pousser  nos  malades  à  poser  le  pied  par  terre,  sans  risquer  de  favoriser 
ou  de  provoquer  le  déplacement  des  fragments. 

Aussi  longtemps  que  le  traitement  ambulatoire  ne  permettra  pas  la 
reprise  du  travail  quotidien,  ses  inconvénients  ne  seront  pas  compensés 
par  ses  prétendus  avantages.  Il  est  loin  actuellement  de  constituer  un 
progrès  dans  la  thérapeutique  des  fractures  du  membre  inférieur,  quand 
on  met  en  regard  de  ses  bienfaits  problématiques  les  difficultés  de  son 
application,  la  surveillance  active  qu'il  réclame,  les  dépenses  qu'il  occa- 
sionne, dépenses  souvent  au-dessus  des  ressources  du  blessé.  Ajoutons 
que,  soit  par  crainte,  soit  par  impossibilité,  bien  des  blessés,  même  sou- 
tenus par  des  aides,  se  refusent  à  marcher  avec  ces  appareils. 

5°  Rendrait  de  grands  services  aux  alcooliques.,  aux  vieillards. 
—  A  moins  de  remettre  les  alcooliques  dans  les  mêmes  conditions  qu'avant 
leur  fracture,  ce  qui  paraît  assez  difficile  sinon  impossible,  nous  avouons 
ne  pas  saisir  la  relation  qui  existe  entre  l'apparition  du  delirium  tre- 
mens  et  le  traitement  ambulatoire  !  On  n'admettra  pas  sans  restriction 
que  quelques  pas  (et  quels  pcs),  faits  par  un  alcoolique  atteint  de  frac- 
ture du    membre    inférieur,    conjureront  la    complication  imminente. 
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Le  delirium  tremens  apparaît  d'habitude  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'accident.  Or,  d'après  les  chirurgiens  qui  préconisent  le  traite- 
ment ambulatoire,  ce  n'est  que  le  8"^,  10*^,  15'^  jour  qu'on  doit  permettre 
la  marche,  par  conséquent  le  prétendu  remède  arriverait  trop  tard  pour 
prévenir  le  mal.  D'un  autre  côté,  comme  cet  accident  est  relativement 
assez  rare,  eu  égard  au  nombre  des  alcooliques,  il  serait  au  moins  témé- 
raire d'affirmer  que  le  traitement  l'a  enrayé. 

Des  points  d'appui  pour  les  appareils  de  marche.  — 

Les  régions  disposées  pour  servir  de  point  d'appui  aux  appareils  de 
locomotion  nous  arrêteront  un  instant  ;  et,  d'après  leur  structure,  leur 
conformation  et  leur  disposition,  nous  en  déduirons  assez  exactement 
leur  valeur  mécanique. 

Pour  se  mouvoir  dans  l'espace  et  franchir  des  distances,  le  corps  est 
soutenu  et  porté  par  les  leviers  osseux  des  membres  inférieurs.  L'un  de 
ces  leviers  vient-il  à  se  briser,  la  locomotion  entravée  ne  peut  plus  se 
faire  qu'au  moyen  d'appareils  orthopédiques.  Naturels  ou  artificiels,  les 
leviers  ne  fonctionnent  qu'en  prenant  des  points  d'appui,  d'une  part,  sur 
le  squelette  du  tronc  et  des  membres,  d'autre  part,  sur  un  plan  résistant 
représenté  habituellement  par  le  sol. 

De  ces  points  d'appui,  les  inférieurs,  représentés  par  le  sol  ou  tout 
autre  plan  résistant,  ne  nous  arrêteront  pas,  ils  sont  trop  connus. 

Les  supérieurs  ne  peuvent  être  pris  que  sur  les  téguments,  les  reliefs 
musculaires,   le  squelette  des  membres  et  du  bassin. 

Peau.  —  En  l'aison  de  son  peu  de  tolérance  pour  les  pressions,  de 
son  élasticité,  de  sa  grande  mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes,  la 
peau  enduite  de  la  sécrétion  de  ses  innombrables  glandes  ne  sera  jamais 
cp'un  point  d'appui  incertain,  fugace,  peu  tolérant. 

Reliefs  musculaires.  —  A  la  jambe,  on  ne  voit  guère  que  le  renfle- 
ment des  gastrocnémiens,  c'est-à-dire  le  mollet,  qui  soit  capable  d'opposer 
un  obstacle  temporaire  à  l'ascension  de  l'appareil  chargé  du  poids  du 
corps.  Ce  point  d'appui  est  de  valeur  différente  selon  les  individus. 

Or,  le  mollet  ne  peut  opposer  de  résistance  à  une  force  dirigée  de  bas 
en  haut  que  par  son  insertion  au  calcanéum  qui  sera  entraîné  dans  la 
même  direction,  ainsi  que  tout  le  segment  inférieur  dont  il  fait  partie. 
Tout  appareil  empruntant  son  point  d'appui  à  la  peau  et  aux  reliefs  muscu- 
laires de  la  jambe  n'opposera  cpi'une  barrière  bien  fragile  au  chevauche- 
ment des  fragments,  au  raccoui'cissement  du  membre. 

Saillies  osseuses.  —  C'est  sur  le  squelette  des  membres  et  surtout  du 
bassin  (pi(^  se  tiouvent  les  points  d'appui  les  plus  résistants  et  les  plus 
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sûrs,  quand  on  sait  rendre  tolérable  aux  téguments  qui  les  recouvrent, 
la  ]>ression  à  laquelle  ils  seront  soumis  pendant  un  temps  variable,  mais 
toujours  assez  long.  Les  appareils  de  marche  ont  été  employés  dans  la 
plupart  des  fractures  des  grands  leviers  du  membre  inférieur;  nous 
devons  chercher  à  apprécier  la  valeur  mécanique  des  saillies  osseuses  du 
tibia,  du  fémur,  du  bassin  qui  leur  servent  de  points  d'appui.  Le  but  de 
ces  appareils  est,  nous  le  répétons,  de  soustraire  le  segment  du  membre 
situé  au-dessous  du  trait  de  fracture,  à  la  pression  que  lui  fait  subir  le 
poids  du  corps  dans  la  station  verticale.  La  première  indication  est  donc 
de  maintenir  le  pied  au-dessus  du  sol  au  moyen  de  tuteurs  incorporés 
dans  les  bandages  plâtrés  ou  d\me  semelle  tenue  à  distance  de  sa  surface 
plantaire.  La  seconde  est  de  trouver  au-dessus  de  la  solution  de  continuité 
des  points  d'appui  solides  sur  le  squelette  du  membre  ou  du  bassin.  De 
quelque  côté  qu'on  tourne  ses  regards,  on  ne  trouve  que  les  tubérosités 
du  tibia  sur  lesquelles  les  fabricants  ont  vainement  tenté  d'assujettir  les 
appareils  orthopédiques.  Il  ne  saurait  être  question  des  condyles  du 
fémur  qui  ne  débordent  pas  !e  plateau  tibial,  encore  moins  de  la  rotule, 
corps  mobile  et  fuyant  logé  dans  la  gorge  fémorale. 

Chez  les  sujets  maigres,  peu  ou  modérément  musclés,  les  tubérosités 
du  tibia  sont  légèrement  saillantes  et  évasées;  chez  les  gros  et  les  forts, 
elles  sont  masquées  ou  débordées  ainsi  que  les  condyles  du  fémur,  par  le 
tissu  cellulo-adipeux  ou  par  les  muscles,  de  sorte  que  c'est  au  niveau 
de  1  interligne  articulaire,  là  où  les  extrémités  osseustîs  présentent 
leur  plus  grand  renflement,  que  le  diamètre  de  la  région  est  le  plus  petit, 
l'espérer  trouver  des  points  d'arrêt  sérieux  sur  des  saillies  osseuses, 
noyées  dans  les  tissus  cellulo-adipeux  ou  musculaires,  est  une  illusion. 

Quand  les  saillies  ne  sont  recouvertes  que  par  une  mince  couche  de 
tissu  adipeux,  et  même  quand  les  muscles  sont  peu  développés,  elles 
n'opposent  quelque  résistance  aux  moyens  de  fixation  que  si  la  constriction 
qui  les  étreint  est  énergique,  et  cela  à  cause  du  peu  d'évasement  du 
plateau  tibial,  à  cause  de  la  petitesse  de  l'angle  d'inclinaison  de  la  surface 
latérale  des  tubérosités.  Si  les  agents  de  fixation  sont  durs  et  résistants, 
s'ils  ne  cèdent  pas  sous  Teffort  qui  les  pousse  en  haut,  la  pression  exercée 
sur  la  peau  prise  entre  deux  corps  durs  sera  tellement  forte  qu'elle 
deviendra  intolérable  et  dangereuse.  Vient-on,  pour  prévenir  des  compli- 
cations, à  interposer  une  couche  d'ouate  ou  toute  autre  substance  protec- 
trice, le  lien  circulaire  ne  trouvant  plus  sur  la  pyramide  tibiale  un  point 
d'arrêt  suffisant,  remontera  au-dessus  de  linterligne  articulaire,  et  tout 
Fédifice,  si  péniblement  échafaudé,  s'écroulera  faute  de  base.  De  sorte  que 
cette  région  qui,  chez  quelques  sujets,  aurait  pu  soutenir  un  appareil  de 
marche,  n'est  à  cause  de  fintolérance  de  la  peau  et  de  l'acuité  de  l'angle 
Hennequin"  et  Robert  Lœwy.  5 
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d'inclinaison  des  tubérosités  tibiales,  qu'un  point  d'appui  incertain  et 
trompeur  dans  la  plupart  des  cas. 

Quand  la  fracture  a  pour  siège  le  fémur,  on  est  bien  obligé  de  prendre 
ses  points  d'appui  sur  le  bassin  et  particulièrement  sur  lischion  qui, 
par  sa  disposition  et  sa  conformation,  en  est  le  plus  sûr,  le  plus  solide, 
le  plus  tolérant  ;  car  il  est  protégé  par  une  épaisse  couche  de  tissu  cellulo- 
fibreux  emprisonnant  dans  ses  mailles  des  pelotons  graisseux  qui  amor- 
tissent les  chocs  et  diminuent  la  douleur  à  la  pression.  Malgré  ces  condi- 
tions favorables,  ce  n'est  que  par  d'ingénieux  artifices,  d'habiles  combi- 
naisons qu'on  parviendra  à  lui  faire  supporter  impunément,  après  un 
certain  temps  d'épreuves,  une  partie  du  poids  du  corps.  Mais  que  de 
soucis  pour  obtenir  un  résultat  bien  minime,  sans  compter  la  confec- 
tion de  l'appareil  exigeant  une  habileté  que  possèdent  bien  peu  de  jeunes 
praticiens. 

La  réduction  obtenue  parfois  à  grand'peinc  se  maintiendra-t-elle  ?  Le 
chevauchement,  souvent  plus  difficile  à  maintenir  qu'à  corriger,  se  pro- 
duira d'autant  plus  sûrement  que  les  points  d'appui  seront  moins  fixes, 
la  marche  et  la  station  debout  plus  prolongées.  Les  téguments  sont 
exposés  à  être  perforés  dans  cette  prison  cellulaire  où  nul  regard  ne  peut 
pénétrer.  Ces  complications  sont  loin  d'être  rares  dans  les  fractures  obli- 
ques de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Le  déplace- 
ment des  fragments  selon  la  longueur,  qui  entraîne  le  raccourcissement 
du  membre,  se  reproduit  partiellement  ou  totalement,  quand  il  n'aug- 
mente pas,  dans  les  appareils  contentifs.  Les  appareils  de  marche,  bien 
que  destinés  à  l'extension,  ne  sont  que  contentifs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  complications  constatées  par  les  pro- 
moteurs de  la  nouvelle  méthode,  tels  que  troubles  circulatoires,  œdème, 
teinte  violacée  des  téguments,  pétéchies,  phlyctènes,  excoriations, 
escarres,  accidents  sans  gravité,  mais  assez  peu  favorables  à  la  consoli- 
dation que  retarderont  encore  les  déplacements  répétés  des  fragments 
insuffisamment  immobilisés.  A  son  actif,  on  a  fait  ressortir  les  avantages 
que  pouvaient  en  retirer  les  vieillards  qu'un  séjour  prolongé  au  lit  expose 
à  des  complications  dangereuses  et  parfois  mortelles.  Ces  dangers  sont 
réels,  nous  le  reconnaissons  et  nous  accueillerions  avec  empressement 
toute  méthode  de  traitement  qui  les  diminuerait,  à  plus  forte  raison  qui 
les  conjurerait.  Mais,  cette  méthode,  nous  ne  l'avons  pas  encore. 

Les  fractures  de  la  jambe  étant  moins  fréquentes  chez  les  vieillards 
que  celles  du  col  du  fémur,  ce  sont  ces  dernières  surtout  qu'on  a  en 
vue  chez  eux.  Un  séjour  prolongé  au  lit  aggrave,  au  déclin  de  la  vie, 
les  troubles  des  organes  respiratoires,  circulatoires  et  urinaircs;  mais 
les  causes  de  ces  complications  seront-elles  écartées  par  le  traitement 
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ambulatoire?  Il  est  permis  d'en  douter  dans  les  conditions  qu'il  comporte 
actuellement. 

L'appareil  devant  nécessairement  prendre  ses  points  d'appui  sur  le 
bassin  et  dépasser  la  face  plantaire  du  pied,  immobilisera  trois  grandes 
articulations  et  la  colonne  lombaire.  Après  deux  ou  trois  mois,  temps 
nécessaire  à  la  consolidation,  celles-ci  seront  plus  ou  moins  raides,  sinon 
ankylosées. 

La  position  assise  ne  sera  possible  que  si  les  jambes  sont  étendues  et 
le  tronc  fortement  renversé  en  arrière.  Peut-on  dans  de  telles  conditions 
avoir  la  prétention  d'éviter  les  complications  et  l'aggravation  d'états 
morbides  préexistants? 

Quant  à  faire  marcher  un  vieillard  avec  une  fracture  du  fémur  non 
consolidée,  il  n'y  faut  pas  songer.  Même  après  la  formation  ducal  osseux, 
c'est  à  grand'peine  que,  par  des  promesses  réitérées,  des  exhortations 
pressantes,  on  le  décide  à  poser  sur  le  sol  le  pied  du  côté  blessé.  Appuyé 
sur  des  aides  ou  sur  des  tuteurs,  attentif  à  la  plus  petite  sensation  res- 
sentie dans  le  membre,  il  ne  s'aventure  qu'avec  d'infinies  précautions. 

Condamner  les  vieillards  à  conserver  la  position  horizontale,  soit  au 
lit,  soit  sur  un  siège,  pendant  vingt  ou  vingt-deux  heures  sur  vingt-quatre, 
position  favorable  aux  congestions  passives  et  aux  troubles  de  nutrition, 
c'est  les  exposer  aux  complications  auxquelles  on  voulait  les  soustraire. 
Et,  s'ils  échappent  à  tous  les  accidents  dont  ils  sont  menacés,  comme  on 
n'a  rien  fait  pour  corriger  le  chevauchement  des  fragments,  leur  membre 
ne  reprendra  qu'imparfaitement,  s'il  les  reprend,  —  en  tous  cas,  après 
un  temps  très  long,  —  des  fonctions  antérieurement  compromises  par  de. 
altérations  articulaires,  et  une  sorte  d'impotence  relative  des  muscles. 

Aussi  croyons-nous  que  le  meilleur  appareil  à  employer  chez  les  per- 
sonnes âgées  est  celui  qui  leur  laisse  la  plus  grande  liberté  de  mouve- 
ments, prévient  les  raideurs  articulaires  et  corrige  le  raccourcissement. 
Le  rôle  social  du  vieillard  ne  comporte  pas  une  grande  activité,  le  devoir 
du  chirurgien  consiste  à  éloigner  du  malade  les  périls  dont  son  existence 
est  menacée. 

Chez  l'adulte,  l'immobilité  relative,  la  position  horizontale,  assise  et 
même  verticale,  sont  mieux  tolérées,  ont  des  inconvénients  moins 
sérieux.  Chez  lui,  les  complications  tiennent  au  traumatisme  même  ou  à 
une  tare  constitutionnelle,  et  le  membre  recouvre  dans  un  temps  variable 
l'intégrité  de  ses  mouvements  par  le  massage  d'abord,  l'exercice  ensuite, 
quand  le  raccourcissement,  presque  fatal  après  les  fractures  du  fémur 
traitées  par  les  appareils  contentifs,  n'est  pas  trop  considérable.  Or  les 
appareils  de  marche,  contrairement  au  rôle  qu'on  a  voulu  leur  faire  jouer, 
doivent  être  classés,  nous  l'avons  vu,  parmi  ces  derniers. 
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A  notre  avis,  en  prenant  des  points  d'appui  aptes  à  supporter  le  poids 
du  corps  sans  exposer  le  foyer  de  la  solution  de  continuité  et  les  fragments 
au  contre-coup  de  mouvements  répétés,  on  peut,  sans  inconvénient 
notable,  autoriser  des  adultes  vigoureux,  énergiques,  atteints  de  fractures 
transversales  ou  engrenées,  mais  sévèrement  maintenues,  à  reprendre 
certains  travaux  sédentaires  avant  la  consolidation  complète  ;  surtout  sils 
ont  la  garde  d'intérêts  majeurs.  Mais  quant  à  généraliser  cette  méthode, 
le  moment  n'est  pas  encore  venu.  L'âge,  le  sexe,  la  position  sociale  du 
blessé  devront  entrer  en  ligne  de  compte. 


SUTURES   ET    LIGATURES    OSSEUSES 

Sutures  osseuses.  —  Faire  une  suture  osseuse,  c'est  rapprocher, 
à  laide  de  tîls  per'orants,  les  extrémités  de  fragments  séparés. 

11  est  tout  d'abord  deux  faits  que  notre  expérience  nous  a  enseignés  et 
qui  méritent  d'être  mis  en  relief  : 

1°  En  tant  que  moyen  mécanique,  la  suture  ne  peut  en  général  qu'as- 
surer un  rapprochement  plus  intime,  un  contact  plus  exact  entre  des 
fragments  séparés  par  un  espace  assez  grand  pour  ne  pouvoir  être  comblé 
par  un  cal  osseux,  ou  assez  diminué  par  un  appareil  approprié; 

2°  Lorsque  le  contact  est  intime  entre  les  fragments,  ou  qu'il  s'en 
faut  de  peu,  lorsqu'il  n'y  a  pas  interposition  de  tissus  étrangers,  la 
suture  est  sans  influence  sur  la  formation  du  cal  osseux.  Le  cal  se  pro- 
duit, en  effet,  avec  ou  sans  suture  des  fragments  quand  la  constitution  du 
sujet  s'y  prête;  il  manque,  malgré  l'avivement  et  la  suture  des  fragments, 
quand  l'économie  se  trouve  sous  l'influence  d'une  maladie  de  la  nutrition 
rendant  impossible  la  soudure  osseuse. 

Donc,  rapprochement  mécanique  immédiat,  voilà  ce  que  donne,  en 
général,  la  suture. 

Pour  bien  apprécier  ses  indications,  il  est  de  toute  nécessité  de  bien 
connaître  : 

1°  La  technique  mécanique  des  sutures;  2"  leurs  avantages  et  leurs  in- 
convénients. 

Technique  mécanique  des  sutures.  —  Après  désinfections 
réj)étécs  cl  iiiinulieuses  de  la  légion,  placement  des  champs,  incision  des 
parties  molles  (voir  Ostéotomies),  on  arrive  sur  les  extrémités  fracturées. 
Il  faut  alors  |)erforer  les  fragments  et  passer  des  hls  parles  canaux  osseux 
ainsi  pratiqués.  Avant  d'appliquer  le  perforateur,  on  doit  toujours  inciser 
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le  périoste  à  Tenclroit  où  l'instrument  va  pénétrer;  cette  précaution  a 
pour  but  crenipêcher  que  le  périoste  ne  s'enroule  autour  du  perforateur 
et  ne  se  décolle. 

Le  perforateur  que  nous  conseillons  est  le  perforateur  du  type  suivant 

((ig.  01). 

PERFORATEUR    HENNEQUIN. 


^ 


FiG.  21.  —  Perforateur  à  main. 


Lorsque  les  épaisseurs  d'os  à  traverser  sont  considérables  ou  particu- 


V ; 

FiG.  22.  —  Perforateur  ii  manivelle. 


lièrement  résistantes,  on  peut  alors  employer  le  perforateur  à  vilebrequin 
(fig.  22). 

Après  avoir  amorcé  la  perforation,  on  se  sert  de  l'instrument  en  tenant 
le  manche  de  la  main  gauche  qui  appuie,  pendant  que  la  droite  manœuvre 
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la  manivelle;  mais  il  est  un  point  de  pratique  sur  lequel  nous  devons  in- 
sister :  il  faut  protéger  avec  soin,  avec  grand  soin,  les  tissus  mous  sous- 
jacents  à  Tos  que  l'on  perfore,  à  l'aide  d'un  écarteur  ou  d'un  protecteur 
métallique  quelconque,  car  bien  souvent  on  n'éprouve  pas  la  sensation  de 
résistance  vaincue,  et  l'on  risque  de  faire  une  échappée  susceptible  de 
blesser  vaisseaux  ou  nerfs. 

Dans  les  services  bien  installés,  on  emploie  les  fraises  mues  par  le  tour 
de  dentiste  à  pied  ou  à  moteur  électrique.  L'avantage  considérable  de 

ces  instruments  est  qu'on 
n'exerce  pas  de  pression  sur 
le  fragment  qu'on  perfore. 

Les  fds  de  toute  espèce  ont 
été  préconisés  :  fils   d'or,    de 
platine,    d'argent,    de    bronze 
d'aluminium,    de    cuivre,    de 
soie,  fils  d'Alsace,  catgut,  etc. 
Disons  simplement  qu'à  no- 
tre   avis    et   jusqu'à    ce    que 
preuve  du  contraire  soit  faite, 
il  est  préférable  d'employer  le 
fil  d'argent   de   un  millimètre 
de   diamètre;   mais    lorsqu'on 
n'est  pas  certain  d'assurer  par 
un  appareil  plâtré  ou  autre  le 
maintien  des  fragments  dans  la  position  que  leur  assigne  la  suture,  il 
est  plus  sage  d'employer  un  fil  moins  cassant  que  le  fil  d'argent  :  tels 
le  crin,  le  fil  d'Alsace,  et  surtout  le  gros  catgut. 

Nous  rejetons  l'emploi  des  plaques  d'aluminium  fixées  sur  les  os 
qu'elles  joignent  à  l'aide  de  vis  platinées,  et  repoussons  absolument  et 
formellement  les  agrafes  métalliques,  les  goupilles  et  chevilles  de  toute 
nature  (ivoire,  os  décalcifié,  etc.). 

Dans  les  fractures  transversales  nous  conseillons  l'emploi  de  la 
suture  en  U,  le  schéma  ci-joint  fera  comprendre  aisément  le  passage  du  fil 

(fig.  25). 

11  faut  veiller,  en  traversant  l'os,  à  forer  le  canal  aussi  près  que  pos- 
sible des  extrémités  osseuses,  mais  en  laissant  cependant  assez  d'inter- 
valle pour  ne  point  détacher  de  lamelle,  et  ménager  à  la  suture  un  appui 
osseux  d'épaisseur  suffisante.  Au  besoin,  on  passera  plusieurs  fils  en  U. 

Dans  les  fractures  obliques,  nous  conseillons  l'emploi  de  la  sidure- 
ligalure  (suture  interfragmentaire  de  Hcnnequin).  Après  réduction  main- 
tenue autant  que  possible,  on  perce  un  canal  osseux  à  travers  les  deux 


Fig.  23 


Sulure  en  U. 


fie. 


Suture-liRalure. 
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fragments,  on  passe  par  le  canal  un  fil  double  en  anse.  L'anse  passée,  on 
la  tord  une  fois  ou  une  fois  et  demie  sur  elle-même,  et  l'on  tire  doucement 
sur  les  chefs,  de  façon  qu'elle  affleure  l'orifice  du  canal  osseux.  Puis,  ces 
deux  chefs  sont  recourbés  respectivement  sur  chaque  côté  de  l'os,  et 
après  qu'ils  ont  été  engagés  dans  l'anse  en  sens  opposé,  on  les  enroule 
sur  eux-mêmes  pour  les  arrêter  (fig.  24). 

Si  l'on  est  en  présence  de  fractures  obliques,  que  l'on  n'arrive  pas  à 
réduire,  et  s'il  existe  un  chevauchement  latéral  considérable  des  extré- 
mités fracturées,  on  peut  toujours  essayer  de  lutter  contre  cet  écarte- 
ment  latéral  du  fragment,  tenter  leur  rap- 
prochement en  les  mettant  dans  de  bonnes 
conditions  pour  obtenir  leur  réduction  par 
l'extension  continue. 

Pour  la  maintenir,  pour  ne  pas  perdre  le 
terrain  gagné  par  une  vigoureuse  traction, 
et  ne  point  entraver  l'action  de  l'extension, 
on  emploiera  de  préférence,  le  mode  de  su- 
ture suivant  : 

On  passe  le  fil  près  de  la  pointe  des 
extrémités  fracturées;  ainsi  placé,  il  croise 
en  X  le  trait  de  fracture  et  ne  s'oppose  pas  à 
la  descente  du  fragment  inférieur  sous  l'ac- 
tion de  l'extension  continue  (fig.  25). 

Avantages,  inconvénients  et 
dangers  des  sutures.  —  Nous  envisa- 
geons ici  simplement  les  fractures  fermées. 

La  suture,  telle  qu'on  la  réalise  en  1904, 
présente  à  notre  avis  peu  d'indications.  Nous  les  étudierons  dans  un  instant. 
C'est  une  méthode  d'exception,  dont  les  inconvénients  et  dangers  sont  plus 
nombreux  et  plus  sérieux  qu'on  n'est  tenté  de  le  croire  a  jwiori. 

Les  accidents  peuvent  être  immédiats  ou  éloignés. 

Sans  parler  des  lésions  mécaniques  qui  peuvent  être  produites  par  la 
perforation  même,  telles  que  fissures  osseuses,  détachement  d'esquilles, 
etc.,  on  peut  voir  des  embolies  graisseuses,  des  accidents  fort  graves 
et  même  mortels  de  septicémie  survenir  dans  les  premiers  jours. 

La  chirurgie  des  sutures  osseuses  est  une  chirurgie  qui  exige  des 
soins  minutieux,  chirurgie  beaucoup  plus  délicate  que  celle  du  péritoine. 
A  supposer  même  que  l'asepsie  ait  été  rigoureuse,  que  les  fils  aient  été 
bien  placés,  et  que  la  coaptation  ait  été  exacte,  il  n'en  reste  pas  inoins 
vrai  que,  si  les  fragments  ne  sont  pas  maintenus  dans  une  bonne  position 
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par  un  appareil  scientifiquement  posé,  de  nomlircux  accidents  sont  suscep- 
tibles de  se  produire.  Les  fils  se  brisent;  le  fait  est  assez  fréquent;  le 
canal  osseux  leur  livrant  passage  s'agrandit  considérablement  et  permet 
ainsi  un  jeu  qui  s'oppose  à  la  contention  exacte  des  extrémités  fracturées. 
Enfin,  ces  fils  s'altèrent  rapidement,  les  fils  de  bronze  d'aluminium  en 
particulier. 

D'autres  phénomènes  réactionne] s  peuvent  se  produire  à  la  suite  des 
sutures  osseuses.  Tantôt  il  se  fait  un  travail  d'ostéite  condensante,  qui 
détermine  une  hypertrophie  avec  éburnation  de  fos;  tantôt,  au  contraire, 
et  le  fait  est  plus  fréquent,  un  travail  d'ostéite  raréfiante  avec  fragilité 
consécutive  du  tissu  osseux  ou  encore  une  déminéralisation  de  l'extré- 
mité d'un  des  fragments. 

Mais  indépendamment  de  ces  phénomènes  mécaniques  en  quelque 
sorte,  on  peut  voir,  et  l'on  voit  assez  souvent  en  réalité,  des  accidents 
ultérieurs,  de  nature  infectieuse,  dans  la  région  des  sutures  osseuses. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  accidents  revêtent  les  formes  les  plus 
diverses.  Ce  sont  tantôt  des  abcès  sous-cutanés,  localisés  au  niveau  des 
points  de  suture,  qui  se  révèlent  par  un  peu  de  température  et  des  signes 
locaux;  tantôt  des  infections  plus  étendues,  avec  des  phénomènes  de  lym- 
phangite; tantôt  des  périostites;  tantôt  des  ostéomyélites  avec  leur  cor- 
tège symptomatique  grave.  L'ostéomyélite  subaigue  d'emblée  n'est  pas 
rare. 

Parfois,  c'est  le  fil  lui-même  qui,  en  ulcérant  la  peau,  ouvre  la  porte  à 
l'infection.  Et  l'on  a  vu  des  phlegmons  dilïus  avec  leur  gravité  habi- 
tuelle. 

Tous  ces  accidents,  d'importance  variée,  exigent  des  interventions 
secondaires. 

Ligatures  osseuses.  —  Les  ligatures  osseuses  ont,  sur  les  su- 
turcs,  l'avantage  d'être  extra-osseuses;  elles  ne  forment  pas  corps  étran- 
gers intra-osseux. 

On  les  emploiera  donc  de  préférence  aux  sutures  toutes  les  fois  qu'on 
jugera  leur  application  aisée.  Comme  pour  ces  dernières,  les  fils  de  toute 
nature  ont  été  proposés  et  employés.  On  peut,  suivant  les  circonstances 
et  suivant  la  nature  du  fil  choisi  (fils  métalliques),  n'enrouler  qu'une  ou 
deux  fois  le  fil  autour  des  fragments  coaptés,  au  besoin  empêcher  son 
glissement  à  l'aide  de  petites  encoches  pratiquées  dans  l'os  au  moyen 
d'ostéotomes.  Lorsque  l'on  emploie  un  fil  non  métallique,  l'enroulement 
peut  être  multiple,  à  condition  que  les  spires  soient  exactement  juxtapo- 
sées. Le  gros  catgut,  dans  ce  dernier  cas,  rend  de  précieux  services. 

Le  précepte  important  à  observer  est  de  ne  pas  trop  serrer  la  ligature 
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lorsqu'on  emploie  des  fils  métalliques.  Il  faut  coapter,  non  comprimer 
les  fragments  Tun  contre  Tautre,  sinon  Ton  risque  de  déterminer  de  la 
nécrose  avec  ses  tristes  conséquences. 

Indications  des  sutures  et  des  ligatures.  —  A  notre  avis, 
voici  comment  il  faut  envisager  le  rôle  et  l'application  des  sutures  et 
ligatures  : 

1°  Lorsqu'un  appareil  bien  posé  et  surveillé  est  impuissant  à  réduire 
et  à  maintenir  suffisamment  une  fracture,  on  est  autorisé,  afin  d'assurer 
le  fonctionnement  ultérieur  du  membre,  à  faire  dans  les  huit  ou  dix  pre- 
miers jours  une  suture  osseuse. 

2°  Dans  une  fracture  récente,  non  ouverte,  si  la  réduction  est  impos- 
sible, si  l'on  reconnaît  par  la  radiographie  ou  autrement  que  l'impossibi- 
lité résulte  de  l'interposition  d'une  escjuille  adhérente  ou  non,  ou  de 
parties  molles,  on  doit  intervenir. 

On  enlève  l'esquille  si  elle  est  détachée,  sinon  on  essaye  de  la  replacer 
dans  sa  position  normale;  on  écarte  les  parties  molles,  on  résèque,  si 
c'est  utile,  les  extrémités  osseuses  trop  saillantes,  et  l'on  maintient  le 
tout,  suivant  les  circonstances,  par  des  sutures  ou,  de  préférence,  par 
une  ligature. 

3°  La  suture  est  indiquée  dans  les  pseudarthroses  pour  rapprocher  des 
fragments  maintenus  pendant  un  certain  temps  écartés  l'un  de  l'autre 
dans  une  position  vicieuse  et  ayant  tendance  à  la  reprendre. 

4"  La  suture  peut  être  utilisée  dans  les  ostéotomies  comme  complé- 
ment (voir  page  551). 

Rappelons  une  dernière  fois  que  la  chirurgie  des  sutures  est  la  chi- 
rurgie qui  exige  l'asepsie  la  plus  minutieuse  ;  c'est  un  idéal  chirurgical, 

—  dangereux  dans  sa  réalisation. 

Ligatures  et  sutures  dans  les  fractures  compliquées. 

—  Ici  le  point  capital  est  la  désinfection  du  foyer,  la  coaptation  exacte 
des  fragments  sous  le  contrôle  de  l'œil.  Si  besoin  est,  on  pratiquera  la 
ligature  ou  la  suture. 

Les  résultats  pourront  être  satisfaisants  si  l'on  intervient  dans  les  4, 
5,  6  premières  heures;  plus  tard.  l'infection  locale  est  faite,  les  résultats 
sont  aléatoires. 


ÉTUDE  DES  FRACTURES 


GRANDS   LEVIERS    OSSEUX 


CHAPITRE  PREMIER 

JAMBE 

I.   FRACTURES   DU    PÉRONÉ 

Â.    FRACTURES   DE    LA   PARTIE    INFÉRIEURE    DU    PÉRONÉ 

Dans  les  entorses  violentes,  les  ligaments  peuvent  arracher  avec  eux  une 
lamelle  osseuse  correspondant  à  leurs  points  d'implantation,  ces  ruptures 
superficielles  ne  constituent  pas  des  fractures;  on  doit  les  considérer 
comme  des  entorses  avec  arrachement  osseux  du  sommet  d'une  malléole. 

Fractures  du  sommet  de   la   malléole   externe.  —  La 

solution  de  continuité  se  trouve  à  1  centimètre  environ  de  sa  pointe. 

Ce  trait  de  fracture  correspond  chez  les  adolescents  au  décollement  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Ce  premier  type  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  pré- 
sente les  symptômes  suivants  :  à  l'inspection,  du  gonflement,  l'ecchymose 
est  assez  rare  ou  peu  prononcée.  Palpation  :  en  mettant  le  pouce  sur  la 
pointe  de  la  malléole,  on  lui  imprime  un  petit  mouvement  de  hascule 
de  dehors  en  dedans,  car  la  pointe  de  la  malléole  n'est  plus  en  contact 
direct  avec  la  facette  articulaire  de  l'astragale. 

La  douleur  est  localisée  sur  le  fragment  mobile. 

Malgré  l'infiltration  des  tissus,  on  peut  sentir  parfois  une  rainure  cor- 
respondant au  trait  de  fracture.  La  crépitation  manque  le  plus  souvent. 
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L'impotence  fonctionnelle  est  en  rapport  avec  la  force  morale  du  sujet, 
et  le  degré  plus  ou  moins  considérable  d'attrition  des  tissus  voisins. 

Dans  certains  cas,  les  malades  peuvent  marcher. 

Le  diagnostic  est  simple.  Seule  l'entorse  peut  prêter  à  confusion; 
mais  dans  celle-ci  la  douleur  siège  sur  les  ligaments  mêmes,  au  sommet  et 
au  niveau  de  la  malléole  et  de  leurs  insertions  astragalo-calcanéennes;  elle 
est  plus  vive  cpie  dans  les  cas  de  fracture,  plus  diffuse  et  le  mouvement 
de  bascule  n'existe  pas. 

\je  pronostic  est  bénin. 

Le  traitement  comporte  la  compression  ouatée,  des  massages  doux  et 
modérés,  la  marche  dans  l'appartement  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Fractures  au  niveau  et  au-dessus  de  la  base  de  la 
malléole.  —  Le  trait  de  fracture  siège  sur  le  péroné  suivant  le  pro- 
longement de  la  face  articulaire  de  la  mortaise  tibio-péronière.  Il  est 
fréquemment  oblique,  assez  rarement  vertical. 

Les  symptômes  de  cette  fracture  sont  les  suivants  :  à  l'inspection,  on 
constate  quelquefois  l'ecchymose,  toujours  du  gonflement;  à  hpalpation, 
de  l'infdtration  des  tissus  par  du  sang  ou  de  la  sérosité,  le  mouvement  de 
bascule  est  facile  à  percevoir. 

La  douleur  est  localisée  au  sommet  de  la  malléole  mais  surtout  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité.  La  crépitation  est  sentie  dans  certains 
cas.  La  rainure  est  souvent  perceptible  lorsque  le  trait  de  fracture  est 
transversal  et  que  le  gonflement  n'est  pas  trop  considérable. 

Le  mouvement  de  translation  existe,  mais  nous  devons  bien  définir  ce 
qu'il  faut  entendre  par  mouvement  de  translation. 

Mouvement  de  translation.  —  Pour  qu'il  y  ait  translation,  le  pied 
étant  maintenu  solidement  et  invariablement  en  flexion  à  angle  droit, 
le  plan  de  la  face  plantaire  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  jambe,  il  faut 
que  la  poulie  astragalienne  puisse  se  mouvoir  transversalement  entre 
les  malléoles. 

Pour  produire  ce  mouvement  de  l'astragale  enserré  à  l'état  normal 
entre  les  malléoles,  deux  conditions  sont  nécessaires  :  ou  que,  par  dias- 
tasis  de  l'articulation,  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné 
s'écartent;  ou  que  les  deux  malléoles  fracturées,  l'une  au  moins  devenue 
mobile,  puissent  être  déjetées  latéralement  (fig.  25,  i,  2). 

Le  mouvement  de  translation  existe  :  1°  dans  les  fractures  de  la  mal- 
léole externe  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  tibio-péro- 
nière ;  2°  dans  les  fractures  des  deux  malléoles  au  niveau  ou  un  peu  au-des- 
sus de  la  face  articulaire  de  la  mortaise  ;  5°  dans  les  fractures  de  la  malléole 


Clichés  :  1,  i.  Vaillant.  3,  4.  K.  G,  8,  0,  IiilVoit.  7,  Conlremoulins. 

FiG.  25.  —  Fractures  du  péroné  et  fractures  de  jambe. 

IVous  spécifions  une  fois  pour  toutes,  que  nous  numérotons  les  clichés  de  nos  planclies 
de  gauche  à  droite. 
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interne  au-dessus  de  sa  pointe  ;  4°  dans  les  disjonctions  de  l'articulation 
tibio-péronière  ;  5°  dans  quelques  luxations  de  l'astragale  sans  coincement. 

Le  mouvement  de  translation  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  mobilité 
anormale  que  l'on  obtient  assez  facilement  par  la  même  manœuvre, 
lorsque  la  fracture  siège  au  niveau  ou  au-dessus  de  la  base  des  malléoles. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  le  pied  seul  qui  effectue  le  mouvement  de 
déplacement  dans  la  mortaise  :  ce  mouvement  est  perçu  seulement  par  la 
main  embrassant  le  pied;  dans  le  deuxième,  c'est  le  pied  et  les  mal- 
léoles qui  s'inclinent  en  différents  sens  sur  l'axe  de  la  jambe  ;  ce  mou- 
vement d'inclinaison  est  reconnu  alors  par  les  deux  mains,  aussi  bien  par 
celle  qui  embrasse  l'extrémité  inférieure  du  squelette  jambier  que  par 
l'autre  qui  imprime  au  pied  alternativement  des  mouvements  de  latéralité 
et  d'avant  en  arrière. 

Dans  le  premier  cas,  nous  répétons,  le  mouvement  exécuté  par  le  pied 
seul  (la  jambe  étant  solidement  maintenue  immobile)  se  passe  exclusive- 
ment dans  la  mortaise;  les  malléoles  brisées  laissent  à  la  poulie  astra- 
galienne  une  certaine  liberté  qui  lui  permet  de  se  porter  en  dedans  et 
en  dehors  et  de  dépasser  légèrement  les  limites  de  la  face  articulaire  du 
tibia. 

Dans  le  second  au  contraire,  le  pied  flanqué  des  malléoles,  au  lieu  d'être 
transporté  latéralement  avec  elles,  s'incline  en  dedans,  en  dehors,  en 
avant,  en  arrière  sur  l'axe  de  la  jambe.  Sa  face  plantaire,  qui  précé- 
demment regardait  toujours  le  même  point  fixe,  va  se  diriger  maintenant 
tantôt  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  en  arrière,  sans  que  l'astragale  qui 
suit  le  pied  exécute  le  plus  petit  mouvement  de  latéralité  dans  la  mortaise. 

Le  mouvement  de  translation  tel  que  nous  l'entendons  ne  saurait  se 
produire  sans  une  fracture  d'une  des  malléoles  au  niveau  ou  un  peu  au- 
dessus  du  plan  formé  par  la  face  articulaire  de  la  mortaise  tibiale  ;  elle  est 
unilatérale  quand  l'une  ou  l'autre  malléole  est  rompue,  bilatérale  quand 
elles  le  sont  toutes  les  deux  aux  extrémités  du  plan  transversal  de  la 
mortaise. 

Le  déplacement  se  fait  du  côté  de  la  malléole  rompue  ;  la  face  latérale  de 
la  poulie  astragalienne  dépasse  l'extrémité  du  plan  articulaire  de  la  mor- 
taise tibiale,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  selon  que  la  fracture  siège 
sur  la  malléole  interne  ou  externe. 

Avec  une  fracture  bimalléolaire,  le  déplacement  transversal  de  la 
poulie  astragalienne  peut  être  unilatéral  si  le  trait  de  fracture  de  l'une 
des  malléoles  siège  au-dessous  du  plan  transversal  de  la  mortaise.  Il  peut 
faire  défaut  même  dans  les  fractures  bimalléolaires,  si  celles-ci  occupent 
des  points  inférieurs  au  plan  de  la  surface  articulaire  du  tibia,  si,  en  un 
mot,  il  reste  à  la  base  de  chaque  malléole  une  saillie  osseuse  assez  pro- 
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noncée  pour  empêcher  la  poulie  astragalienne  de  se  mouvoir  dans  la  mor- 
taise. Mais  que  la  fracture  siège  un  peu  plus  haut  sur  l'une  ou  l'autre 
malléole,  le  mouvement  de  translation  se  produit. 

En  résumé,  le  mouvement  de  translation  n'existe  pas  dans  les  frac- 
tures des  pointes,  on  le  trouve  seulement  dans  les  fractures  des  hases  des 
malléoles,  quelle  qu'en  soit  la  direction  du  trait. 

En  exécutant  le   mouvement  de  translation  astragalienne,  on  déter- 
mine en  même  temps  les  déplacements  en  fléau  de  balance  des  extré- 
mités du  fragment  inférieur,  lorsque  le  trait  de  fracture  est  situé  au 
dessus  de  la  face  articulaire  de  la  mortaise  tihiale. 

Parfois  il  existe  de  la  crépitation. 

La  douleur  siège  au  niveau  de  la  fracture  et  souvent  au  niveau  du 
sommet  de  la  malléole,  siège  d'insertions  ligamenteuses. 

Le  déplacement  du  fragment  inférieur,  lorsqu'il  existe,  se  fait  géné- 
ralement suivant  la  direction  du  plan  de  fracture  qui  est  lui-même 
variahle,  généralement  peu  ohlique. 

L'impotence  fonctionnelle  est  modérée. 

Le  traitement  comporte  :  un  handage  ouaté  compressif  avec  attelles  laté- 
rales ou  à  la  rigueur  un  appareil  plâtré  avec  étrier  simple  remontant  jus- 
qu'au niveau  du  ventre  des  gastro-cnémiens.  Les  deux  extrémités  sont 
fixées  par  une  emhrasse  de  tarlatane  plâtrée. 


BANDAGE  OUATE  COMPRESSIF  POUR  LES  FRACTURES  DE  JAMBE 

Ses  indications.  —  Quand  la  fracture  est  sèche,  c'est-à-dire  que 
l'épanchement,  l'infiltration  des  tissus  est  peu  considérable,  qu'il  y  a  peu 
de  déplacement  et  peu  de  gonflement,  on  peut  appliquer  immédiatement 
après  l'accident  un  appareil  plâtré  qui  sera  définitif. 

Au  cas  contraire,  on  mettra  pendant  5  ou  6  jours  un  appareil  ouaté 
compressif  qui  supprimera  la  douleur,  assurera  la  nutrition  régulière  du 
membre,  facilitera  la  résorption  des  épanchements,  maintiendra  les 
fragments  dans  une  bonne  position  et  permettra  au  malade  d'attendre 
l'application  de  l'appareil  définitif  dans  de  bonnes  conditions. 

Ses  avantages.  —  Le  bandage  ouaté  compressif  est,  à  notre  avis, 
indiscutablement  supérieur  à  un  appareil  plâtré  provisoire. 

Il  maintient  aussi  solidement  le  membre  sans  exercer  de  pression  dou- 
loureuse sur  des  fragments  saillants  et  sur  des  téguments  déjà  distendus 
par  des  épanchements  sous-jacents,  contusionnés,  exposés  par  suite  à  des 
phlyctènes. 
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Au  fur  et  à  mesure  que  le  membre  diminue  de  volume,  Félasticité  de 
1  ouate  permet  au  bandage  compressif  de  suivre  le  retrait  du  membre, 
tandis  que  l'appareil  plâtré  en  se  desséchant  ne  fait  qu'augmenter  encore 
l'espace  libre  que  laissent  la  résorption  des  épanchements  et  la  diminu- 
tion du  sonflemcnt. 

Son  application.  —  Pour  appliquer  un  bandage  ouaté  compressii, 
on  prépare  de  l'ouate  ordinaire  divisée  en  lanières  de  20  à  25  centimètres 


FiG.  2().  —  Enroulement  de  l'ouate. 

de  large,  deux  bandes  de  toile  neuve  de  10  mètres  de  long  chacune  sur 
5  centimètres  de  large,  une  bande  de  tarlatane  humide  de  12  à  15  mètres 
de  long  sur  12  k  15  centimètres  de  large  et  2  attelles  en  bois  qui  devront 
dépasser  de  5  à  6  centimètres  la  face  plantaire  pour  remonter  jusqu'au 
niveau  de  l'interligne  articulaire  du  genou. 

On  nettoie  la  jambe,  on  la  saupoudre  d'amidon. 

Un  aide  saisit  alors  le  pied  solidement  avec  ses  deux  mains  ;  l'une  est 
placée  sous  le  talon,  l'autre  sur  le  dos  du  pied  au  niveau  des  métatarsiens. 
Cet  aide  met  le  pied  dans  une  position  normale,  en  exerçant  sur  lui  une 
traction  assez  vigoureuse. 

Le  pied  doit  être  maintenu  à  angle  droit  sur  la  jambe,  mais  il  est  inu- 
tile de  chercher  systématiquement  la  réduction  qui,  dans  bien  des  cas, 
serait  difficilement  maintenue  en  raison  des  épanchements  profonds  et 
interfragmentaires. 
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Un  aiilrc  aide  embrasse  le  genou  de  ses  mains. 

Les  deux  aides  soulèvent  le  membre  par  un  mouvement  synergique. 


FiG.  2/.  —  Épuisseur  de  la  couche  d'oiuUe  :  quuLre  li'avers  de  doigt. 

L'opérateur  enroule  alors  régulièrement  les  bandes  d'ouate,  pour  obte- 
nir la  même  épaisseur  partout  (fig.  26). 

Quand  cette  dernière  a  atteint  4  travers  de  doigt  (lig.  27),  on  enroule, 


FiG.  28.  —  Fixation  de  l'oiuUe  iiar  l'cnroulemonL  réfralicr  d'une  bande  de  Loilc  neuve. 


en  les  serrant  solidement,  les  bandes  de  toile  neuve,  en  commençant 
au-dessus  des  malléoles  et  en  continuant  régulièrement  l'enroulement  sur 

llE^iNEQLI.N    ET    RoBEP.T    LœWY.  6 
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le  talon  et  sur  le  pied  y  compris  les  orteils.  Puis  on  remonte  en  sens 
inverse  (fig.   28)  jusqu'au   niveau  du  genou,  en  laissant   l'articulation 


Fio.  29.  —  Enroulement  d'une  Jjandc  de  tarlatane  humide  pour  la  fixation  des  attelles  latérales. 

libre   à  moins  que  la  fracture  ne  siège  au  tiers  supérieur  de  la  jambe, 


FiG.  ôO.  —  .\ppareil  ouaté  compressif  avec  attelles. 

auquel  cas  on  va  jusqu'à  20  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule» 
bauteur  que  devront  atteindre  les  extrémités  des  attelles. 


FRACTURE  DE  DUPUYTREN.  8.1 

La  2'^  bande  est  appliquée  sur  la  première,  mais  en  procédant  de  haut 
en  bas. 

Puis  on  enroule  la  bande  de  tarlatane  bumide  deux  fois  autour  de  la 
jambe  et  l'on  place  sur  les  faces  latérales  de  cette  jambe  les  deux  attelles 
en  bois  ou  en  (il  de  fer,  débordant  de  5à  4  centimètres  la  plante  du  pied. 
L'enroulement  de  la  bande  de  tarlatane  est  continué  sur  les  attelles  e 
leurs  extrémités  maintenues  solidement  dans  leur  position  par  les  aides, 
dont  l'un  veille  toujours  à  bien  maintenir  le  pied  à  angle  droit  (fig.  29). 

L'appareil  ouaté  compressif  se  présente  alors  sous  l'aspect  suivant  (tig.  50) . 

11  faut  poser  le  membre  sur  un  coussin  formant  plan  incliné  ascendant. 

Après  5  ou  6  jours  de  repos,  on  enlève  le  bandage  ouaté  compressif  cl 
l'on  trouve  généralement  un  membre  très  réduit  comme  volume  et  dans 

o 

des  conditions  très  favorables  à  l'application  d'un  appareil  plâtré. 


Fracture  de  Dupuytren.  —  La  fracture  du  collet  peut  s'accom- 
pagner d'entorse  avec  arracbement  de  la  malléole  interne,  ou  d'une 
fracture  très  limitée  de  cette  malléole. 

Lorsque,  en  même  temps  que  la  malléole  interne  est  arracbée,  le 
pied  est  fortement  porté  en  arrière  et  en  debors,  la  fracture  est  dite 
fracture  de  Dupuytren  (fig.  64,  g)  et  cette  fracture  affecte  une 
physionomie  clinic|ue  un  peu  spéciale,  en  raison  de  la  difficulté  fré- 
quente d'une  bonne  réduction  et  d'une  bonne  contention. 

Au  point  de  vue  anatomo-patbologique,  les  désordres  sont  très  accentués. 
Les  muscles  peuvent  être  lésés,  notamment  le  jambier  antérieur.  Les  sur- 
touts  fibreux  du  cou-de-pied  peuvent  être  décbirés  ainsi  que  les  insertions 
de  l'aponévrose  jambière,  au  bord  antérieur  et  au  bord  interne  du  tibia.  La 
peau  est  lésée  dans  7  pour  100  des  cas  en  moyenne,  d'après  Dupuytren. 

La  poulie  astragalienne  abandonne  partiellement  la  mortaise  tibio- 
péronière  (subluxation  du  pied  en  debors  et  en  arrière),  et  se  coince 
parfois  dans  cette  mortaise,  maintenue  et  bridée  par  les  tendons  périar- 
ticulaires  déplacés.  On  constate  les  signes  suivants  : 

XV inspection,  un  gonllement  considérable  au  niveau  du  cou-dc-pied. 

La  dépression  normale  (pli  tibio-tarsien)  est,  non  seulement  effacée, 
mais  transformée  en  saillie  par  le  rebord  articulaire  de  la  face  antérieure 
du  tibia. 

Son  bord  trancbant  soulève  la  peau  qui  est  tendue  et  même  luisante. 

Le  pied  est  porté  en  masse  en  dehors,  en  arrière,  et  en  extension. 

Sa  pointe  est  elle-même  souvent  dirigée  en  dehors,  par  rapport  à 
l'axe  de  la  jambe. 

Sa  face  plantaire  regarde  en  dedans. 
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Le  lalon  projeté  en  arrière  fait  une  saillie  anormale  et  semble  allongé. 

A  la  palpation,  on  retrouve  les  signes  qui  ont  déjà  été  donnés,  et  bien 
souvent  on  relève  les  symptômes  d'un  arrachement  de  la  pointe  delà  mal- 
léole interne  ou  d'une  fracture  siégeant  un  peu  plus  haut. 

La  douleur  spontanée  est  très  vive,  très  forte  à  la  pression  au  niveau  des 
traits  de  fracture,  et  le  long  des  insertions  de  l'aponévrose  jambière  à  la 
partie  inférieure  du  tibia. 

L'impotence  fonctionnelle  est  absolue. 

Le  diagnostic  s'impose.  La  luxation  simple  du  pied  sans  lésions  osseuses 
est  tellement  rare  que  nous  jugeons  inutile  de  faire  un  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Des  lésions  articulaires  consécutives  à  cette  fracture  chez  les  arthri- 
tiques et  les  tuberculeux  sont  à  redouter,  lésions  qui,  indépendamment 
des  troubles  locaux,  peuvent  déterminer  des  atrophies  musculaires  des 
plus  accentuées  avec  toutes  leurs  conséquences. 

Ces  atrophies,  notons-le,  ne  sont  ni  constantes,  ni  comparables  dans 
tous  les  cas.  Les  constitutions  individuelles  jouent  un  rôle  considérable 
dans  leur  pathogénie,  on  peut  même  les  voir  dès  les  premiers  jours  de  la 
fracture,  par  action  réflexe. 

Chez  les  hystériques  elles  peuvent  être  très  marquées. 

Le  pronostic  sera  favorable  chaque  fois  que  la  subluxation  aura  été 
réduite  et  bien  maintenue;  très  grave  lorsque  la  réduction  n'a  pas  été 
obtenue  ou  maintenue,  car  il  en  résulte  des  troubles  fonctionnels  per- 
manents qui  compromettent  sérieusement  les  fonctions  du  membre. 

Traitement. —  Nous  serons  brefs,  car,  pour  nous,  les  indications  sont 
précises  :  il  faut  réduire,  réduire  à  tout  prix  et  bien  maintenir  la  réduc- 
tion. Pour  réduire  la  fracture  on  procédera  de  la  façon  suivante  : 

Saisir  solidement  le  pied  et  fléchir  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse. 
Un  aide  embrassant  les  faces  interne  et  postérieure  de  la  cuisse  fera  la 
contre-extension. 

Le  chirurgien,  pla(,'ant  son  pouce  dans  une  des  gouttières  qui  bordent 
le  tendon  d'Achille,  les  quatre  autres  doigts  appuyés  sur  les  faces  posté- 
rieure et  latérale  du  calcanéum  en  arrière  du  tendon  d'Achille,  embrasse 
de  l'autre  main  la  face  dorsale  du  pied  au  niveau  des  métatarsiens  tandis 
([ue  le  pouce  est  sur  la  face  plantaire. 

On  maintient  le  pied  autant  que  possible  à  angle  droit  sur  l'axe  de  la 
jaml)e  et  l'on  exerce  des  tractions  aussi  vigoureuses  que  possible  d'abord, 
dans  le  prolongement  de  l'axe  du  membre. 

Si  la  réduction  ne  se  fait  pas,  on  continue  la  traction  en  portant  vigou- 
reusement le  pied  en  masse  en  dedans  et  en  avant. 
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Un  autre  procédé  consiste  à  soumettre  le  nienibre  à  une  traction  un 
peu  prolongée,  et,  quand  on  soupçonne  la  fatigue  musculaire,  à  faire  un 
effort  brusque  qui,  surprenant  ces  muscles,  permet  souvent  la  réduction. 

Celle-ci  est  jugée  complète  quand  le  pied  a  repris  son  attitude  nor- 
male, et  que  le  bord  articulaire  de  la  mortaise  tibiale  ne  lait  plus  de 
saillie  au  niveau  du  pli  tibio-tarsien. 

Pour  maintenir  la  réduction  on  emploiera  l'appareil  [)Iàtré  à  étrier, 
à  attelle  postérieure  et  à  embrasse,  dont  voici  la  description. 

En  l'appliquant,  le  chirurgien  veillera  à  bien  maintenir  le  pied  à  angle 
droit,  et  en  adduction  modérée. 

Cet  appareil  maintient  mieux  et  plus  sûrement  la  réduction  ([ue  celui 
de  Dupuytren. 

APPAREIL    PLÂTRÉ   POUR   LES  FRACTURES  DE  JAMBE 

Il  faut  apprêter  un  kilogramme  et  demi  de  plâtre  à  mouler  fraîchement 
préparé,  c'est-à-dire  récemment  pulvérisé. 

Quand  le  plâtre  est  grumeleux  et  donne,  au  lieu  de  la  sensation  de  poudre, 
la  sensation  de  rugosité  du  sable,  c'est  qu'il  ne  vaut  rien  :  il  faut  le  changer. 

On  prépare  deux  bandes  de  vieille  toile  de  5  centimètres  de  large  sur 
10  mètres  de  long,  et  de  la  tarlatane  empesée. 

L'appareil  se  compose  d'un  étrier,  d'une  bande  postérieure  et  d'une 
embrasse. 

On  prend  une  bande  de  tarlatane  de  5  épaisseurs,  de  largeur  ordinaire 
(70  centimètres)  et  d'une  longueur  égale  à  4  fois  celle  de  la  jambe  mesu- 
rée de  l'interligne  articulaire  du  genou  à  la  face  plantaire.  On  la  plie  en 
deux  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Cette  pièce  (6  épaisseurs,  55  centimètres  de  large)  représente  alors  un 
rectangle  très  allongé  dont  les  grands  côtés  sont  constitués,  l'un  par  les 
bords  libres  juxtaposés,  l'autre  par  le  pli.  On  la  prend  par  le  côté  des 
bords  libres;  on  la  replie  deux  fois  sur  elle-même,  toujours  dans  le  sens  de 
la  longueur,  comme  une  cravate  régimentaire,  mais  en  ayant  soin  de  laisser 
émerger  de  2  centimètres  le  grand  côté  formé  par  le  pli  du  rectangle. 

On  fait  quelques  points  de  bâti  au  lil  pour  maintenir  les  feuilles  de  la 
bande  de  tarlatane  alors  composée  de  18  épaisseurs. 

On  prépare  une  embrasse  de  6  épaisseurs,  longue  de  2  fois  et  demie  la  cir- 
conférence du  membre  prise  au-dessous  de  la  rotule  et  large  de  quatre  doigts . 

Cela  fait,  après  avoir  nettoyé  la  jambe,  on  la  soulève  et  l'on  place  au- 
dessous  dans  le  sens  de  la  longueur,  une  feuille  de  lint,  le  côté  pelucheux 
en  contact  avec  la  peau  amidonnée,  les  côtés  relevés  vers  la  crête  du  tibia. 

L'extrémité  supérieure    du   lint  est   repliée   sur  elle-même   sur  une 
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étendue  de  5  centimètres;  elle  doit  remonter  jusqu'à  la  rotule,  en  arrière 
jusqu'au  pli  du  creux  poplité. 

Le  lint  est  alors  moulé  sur  la  jambe  à  la  manière  d\m  bas,  ses  bords 
sont  imbriqués  sur  la  crête  tibiale  sur  une  étendue  de  2  à  o  centi- 
mètres; l'excédent  sera  réséqué. 


Fie.  51.  —  .\jiistage  du  lint.  Encoches  sous-malléolaires. 

Lorsqu'on  arrive  au  niveau  des  malléoles,  on  pratique  deux  encoches 
dans  le  lint  pour  en  faciliter  l'adaptation  (fig.  51). 

Puis  on  coupe  la  partie  qui  déborde  l'extrémité  des  orteils  et  l'on  taille 
dans  la  partie  correspondant  à  la  face  plantaire,  un  V  à  pointe  talonnière. 

Le  V  est  détaché  du  reste  de  la  pièce  (fig.  32). 

Il  ne  reste  donc  de  chaque  côté  du  pied  que  des  ailettes  de  lint  qui 
serviront  à  le  recouvrir  e.vactement. 

On  prend  alors  une  bande  de  tarlatane  humide  de  12  à  15  centimètres 
de  large  et  l'on  procède  de  haut  en  bas  à  la  fixation  du  lint. 

Il  faut  accomplir  ce  temps  opératoire  avec  soin  en  évitant  les  plis  et  en 
i'égularisant  avec  des  ciseaux  si  c'est  nécessaire. 


APPAREIL  PLÂTRÉ  POUR  LES  FRACTURES  DE  JAMBE. 


87 


Les  aides  pendant  ce  temps  soulèvent  la  jambe  en  la  maintenant  comme 
le  montre  la  figure  55. 

Le  lint  mie  fois  fixé,  on  procède  rapidement  aux  mesures  qui  vont  ser- 
vir à  délimiter  la  longueur  des  attelles  plâtrées. 

Maintenant  l'extrémité  d'un  mètre- ruban  au  niveau  de  rinterli^nc 
tibio-fémoral  et  latéralement,  on  le  fait  descendre  le  long  de  la  jambe. 


FiG.  52.  —  Ajustage  du  liut.  Ablation  d'un  V  à  pointe  tulonnièrc. 


contourner  la  face  plantaire  du  pied  et  remonter  jusqu'au  point  corres- 
dant  de  l'autre  côté. 

On  note  cette  longueur  L. 

Puis  on  prend  la  distance  qui  sépare  le  pli  poplité  de  l'extrémité  libre 
des  orteils  en  passant  d'arrière  en  avant  sous  le  talon  et  l'on  ajoute  4  cen- 
timètres. On  note  ainsi  une  longueur  P. 

On  mesure  enfin  la  circonférence  de  la  jambe  au-dessous  de  la  rotule. 
On  calcule  deux  fois  et  demi  cette  longueur.  On  note  ainsi  une  longueur  E. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  reporter  les  mesures  L  et  P  sur  la  bande  de  tarla- 
tane préparée,  que  l'on  coupe  suivant  ces  données  précises  : 

La  1"^  longueur  est  celle  de  l'étrier. 
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La  2""^  longueur  est  celle  de  l'attelle  postérieure. 
La  5™°  longueur  est  celle  de  l'embrasse  composée  de  6  épaisseurs  de 
tarlatane  ayant  de  5  à  4  travers  de  doigt  de  large. 
11  ne  reste  plus  qu'à  plâtrer  les  bandes. 


■Itl^^"^  — ^ 

^^^^^ 

0.               ^J^» 

'i'-:"''mW^ 

1 

Bf^.1^.'     '  iii 

" 

i^ppS^K: 

.À^. 

^'         ■'M.mm^^^'^''-  ' 

H^^^R         ':        '■  :' 

i''  ■•■  ■  ■ 

Fia.  ô5.  —  Manière  de  tenir  la  jambe  en  exerçant  une  traction. 
Fixation  du  iint  à  l'aide  d'une  bande  de  tarlatane  humide. 


Préparation  de  la  bouillie  plâtrée.  —  Pour  gâcher  le  plâtre, 
le  mieux  est  d'employer  une  terrine  ou  une  cuvette,  dans  laquelle  on  met 
un  litre  d'eau  légèrement  dégourdie,  c'est-à-dire  tiède.  Puis  prenant  le 
plâtre  à  pleines  mains,  on  le  sème,  en  le  tamisant  à  travers  les  doigts  écar- 
tés, jusqu'à  ce  qu'il  affleure  en  surnageant  franchement  par  petits  ilôts. 

On  enroule  alors  dans  ce  plâtre  les  attelles  de  tarlatane,  en  tenant  les 
mains  au  fond  de  la  cuvette. 

Puis  on  les  enroule,  en  sens  contraire,  une  deuxième  fois,  toujours  les 
mains  plongées  dans  la  bouillie  plâtrée. 

On  les  porte  sans  les  essorer  immédiatement  sm^  une  table  recouverte 
d(!  2  ou  ô  épaisseurs  de  linge  sec. 
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On  passe  légèrement  la  miin  sur  la  surlace  supérieure  pour  répartir 
également  leplàtro.  Si  Ton  trouve  (jue  la  surface  de  Tapparoil  est  un  peu 
sèche,  on  prend  un  peu  de  bouillie  qu'on  étale  sur  la  bande. 

On  la  retourne  alors  et  l'on  procède  de  la  même  faijon  sur  l'autre  face. 

Cela  fait,    on  enroule  sur  elle-même  cette  attelle  plâtrée  toute  prête. 


FiG.  ôl.  —  Pose  de  rattollo  plâtrée  postérieure. 


afin  de  retarder  sa  dessiccation.  On  prépare  de  même  manière  la  deuxième 
bande  plâtrée  que  l'on  enroule  ;  puis  l'embrasse. 

On  procède  alors  à  la  pose  de  l'attelle  postérieure.  Un  des  aides  saisit 
le  pied,  l'autre  embrasse  de  ses  deux  mains  l'extrémité  supérieure  de  la 
jambe  et  la  partie  correspondante  de  l'attelle  qui  doit  rester  à  2  centi- 
mètres au-dessous  du  pli  poplité.  On  étale  l'attelle  sur  la  face  postérieure 
de  la  jambe,  on  lui  fait  contourner  le  talon  et  dépasser  les  orteils  de  plus 
de  5  centimètres  (fig.  54). 

L'aide  qui  soutient  le  pied  maintient  l'attelle  appliquée  sur  celui-ci, 
tout  en  continuant  à  exercer  une  traction  constante  en  bonne  direction. 

On  place  alors  l'étricr  plié  en  deux  de  manière  que  la  concavité  du  pli 
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corresponde  à  la  moitié  postérieure  des  métatarsiens  et  à  la  face  plan- 
taire du  talon;  les  deux  chefs  sont  alors  ramenés  symétriquement  de 
chaque  côté  de  la  jambe  ,  et  maintenus  par  l'aide  qui  pratique  la  contre- 
extension. 

Cet  aide  doit,  pour  éviter  les  plis,  exercer  sur  l'appareil  plâtré,  une  légère 
traction  qui  aura  pour  limite  le  glissement  des  mains. 


FiG.  00.  —  Pose  de   l'élrier  iilàtré. 

L'étrier  doit  passer  dans  le  creux  du  pied,  à  partir  du  rebord  postérieur 
du  talon  de  manière  à  embrasser  les  os  du  tarse,  et  la  moitié  postérieure 
des  métatarsiens.  Les  chefs  doivent  remonter  seulement  jusqu'à  2  travers 
de  doigt  au-dessous  du  pli  poplité,  afin  de  ne  pas  gêner  les  mouvements 
du  genou. 

On  adapte  alors  soigneusement  l'étrier  (fig.  55)  dont  les  bords  posté- 
rieurs et  ceux  de  l'attelle  postérieure  seront  imbriqués,  de  manière  qu'il 
n'y  ait  ni  pli,  ni  espace  vide  intermédiaire. 

11  faut  que  le  bord  libre  du  chef  interne  de  l'étrier  recouvre  au  moins 
les  deux  tiers  de  la  lace  antérieure  du  tibia  (fig.  50). 


APPAREIL  l'LAIliE  POUU  LES  FHACTLiRES  DE  JAMBE. 
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On  procède  alors  à  rcni-oulemcnl  des  bandes  de  toile  vieille  de  5  een- 
tiinètres  de  largenr. 

On  commence  an-dessnsdes  malléoles,  puis,  après  2  tours,  on  continue, 
en  descendant  vers  le  pied;  les  circulaires  seront  imbriquées  sur  le  cou- 
de-pied, de  façon  à  cacher  complètement  le  talon;  les  bandes  à  ce  niveau 
doivent  se  recouvrir  sur  les  2/5  de  leur  largeui'. 


FiG.  5(5. 


Ajustage  de  l'étrier  plâtré,  liemarquer  comme  on  ramène  le  boid  libre 
du  cher  interne  sur  la  l'ace  antérieure  du  tibia. 


On  continue  donc  à  envelopper  le  pied,  jusqu'à  l'extrémité  supérieure 
des  orteils,  et  l'on  revient  ensuite  en  arrière  pour  remonter  jusqu'au  genou. 
Lorsqu'on  arrive  à  un  travers  de  main  de  la  rotule,  on  arrête  l'enroule- 
ment et  l'on  procède  à  la  pose  de  l'embrasse  plâtrée.  11  faut  que  cette 
embrasse  soit  enroulée  obliquement  d'avant  en  arrière,  de  façon  que  son 
bord  supérieur  affleure  l'extrémité  inférieure  de  la  rotule,  mais  reste  en 
arrière  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  poplité,  pour  ne  pas  gêner 
les  mouvements  de  l'articulation.  On  termine  ensuite  l'enroulement  de  la 
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bande  de  toile  sur  laquelle  une  seconde  est  appliquée  de  haut  en  bns  pour 
hàter  la  dessiccation  de  l'appareil. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  la  régularité  dans  l'enroulement  des  bandes 


FiG.  Ô7. 


Modelage  de  l'appareil  plâtré. 


de  toile,  qu'il  ne  faut  jamais  faire  passer  brusquement  d'une  région  dans 
une  autre. 

Les  aides  maintenant  l'extension  et  la  contre-extension,  on  modèle  alors 
exactement  l'appareil  sur  la  jandje  et  le  pied  (fig.  57). 

Mais  si  les  aides  ne  sont  pas  en  nombre  suffisant,  le  chirurgien  doit 
s'emparer  du  pied,  comme  nous  l'avons  indiqué  (fig.  54).  et  le  mettre  dans 
sa  position  normale,  qiK^  ton  apprécie  en  le  comparant  à  celui  du  membre 
sain  disposé  symélriqaement;  il  faut  exercer  une  traction  sur  ce  pied,  en 
lui  imprimant  un  léger  mouvement  de  rotation  externe.  Une  ligne  par- 
tant de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  tangente  au  bord  interne  de 
la  rotub,'  doit  raser  le  bord  intei-ne  dii  premier  métatarsien. 

Ouand  le,  plAfre  ollVc  une.  consistanc(;  suffisante,  libérant  la  main  qui 


l'']r..  58.  —  L'appareil  est  saupoudré  d'amidon. 


Fit;.  ô'J.  —  Section  de  l'attelle  plâtrée  postérieure  à  trois  centimètres  au-dessus  des  orteil 
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soutient  le  talon,  on  s'en  sert  pour  modeler  exactement  le  plâtre  sur  le 
membre,  en  insistant  surtout  au  niveau  de  la  fracture. 

La  consistance  est-elle  suffisante  pour  empêcher  tout  déplacement  des 
fragments,  ce  dont  on  s'assure  par  la  résistance  à  la  pression  et  la  pcr- 


S>^ 


Fifi.  40.  —  Appareil  plâtré  de  jambe. 

cussion  (en  moyenne  après  20  ou  25  minutes),  on  enlève  alors  les  bandes 
de  toile,  et  l'on  frotte  d'amidon  tout  l'appareil,  ce  qui  hâte  beaucoup  sa 
dessiccation  (fig.  58). 


FlG.   il. 


.\])paroil  plâtré  de  jambe.  Le  liiit  a  été  incisé  et  rabattu  pour  permettre 
la  surveillance  do  la  région. 


Puis  on  arrondit  au  couteau  à  5  centimètres  au-dessus  des  orteils, 
l'extrémité  libre  de  l'attelle  postérieure  (Og.  59),  afin  d'empêcher  le  drap 
du  lit  de  porter  sur  eux.  L'appareil  se  présente  alors  sous  l'aspect  suivant 
(lig.  40).  Il  ne  reste  plus  qu'à  fendre  le  lint  au  niveau  de  la  région  que 
l'on  désire  surveiller  ou  panser  (fig.  41). 

Si  pour  un  motif  quelconque,  mais  regrettable,  on  n'a  pas  employé  de 
lint  dans  la  confection  de  l'appareil,  ni  appliqué  d'embrasse,  il  faut  alors. 
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après  la  friction  à  l'amidon,  cnronler  autom^  de  l'appareil  une  bande 
sèche  qu'on  laissera  en  place  '24  heures,  et  qu'on  remplacera  ensuite  par 
des  circulaires  de  sparadrap. 
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Huit,  quinze  ou  vingt  jours  api^ès  l'accident. 

Objets  nécessaires  :  Deux  bandes  de  vieille  toile,  une  bande  de  toile  (neuve),  lint. 
tarlatane  empesée,  attelle  en  bois  de  5  centimètres  de  largeur  sur  15  de  longueur, 
ficelle,  éléments  d'un  appareil  plâtre  de  jambe.  (Voir  page  85.) 


FiG.   i2.  —   RéducLioii. 


Les  autres  moyens  ont-ils  échoué;  avant  de  prendre  le  bistouri,  il 
reste  une  dernière  manœuvre  à  laquelle  on  pourra  recourir  avec  quelques 
chances  de  succès  : 


m 
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Elle  consiste  à  amener  le  pied  et  rextrémité  du  membre  sur  le  bord 
d(;  la  table  d'opération,  qu'ils  dépasseront  de  8  à  10  centimètres. 
(Jn  protège  cette  extrémité  par  une  double  feuille  de  lint.  Puis  on  dis- 
])ose  transversalement  l'anse  d'une  bande  neuve  au  niveau  de  la  base 
des  malléoles;  on  réunit  ses  chefs  par  un  nœud  à  15  ou  20  centimètres 
du  sol  (tig.  42 ). 

L'opérateur  met  un  de  ses  pieds  dans  l'anse,  saisit  solidement  d'une 


Fici. 


Fixation  du  lint  à  l'aide  dïine  bande  de  tarlatane  humide, 
l'aide  maintient  la  correction. 


main  le  talon  du  pied  blessé,  de  l'autre,  la  face  dorsale  du  tarse  et  des 
métatarsiens  ;  alors,  appuyant  de  tout  le  poids  de  son  corps  sur  la  bande, 
il  exerce,  à  l'aide  de  ses  mains,  une  tradion  énergique  sur  le  pied, 
€t  s'elîorce  de  ramener  le  talon  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
Il  iiiipriiiie  quehpies  mouvements  de  latéralité  pour  dégager  l'astra- 
gale de  sa  position  vicieuse,  tout  en  cherchant  à  rompre,  à  allonger  les 
adhérences  (jui  l'y  maintiennent. 


MOYEN  DE  RÉDUCTION  DES  FRACTURES  DE  DUPUYTREN. 


07 


Ce  moyen  donne  à  l'opérateur  une  force  considérable.  Si  la  réduction 
obtenue  est  difficile  à  maintenir,  il  faut  appliquer  Tappareil  plâtré  en 
conservant  énergiqueinent  l'attitude  correcte.  —  Cet  appareil  plâtré  est 
l'appareil  de  jambe  ordinaire,  attelle  postérieure,  étrier,  embrasse  (voir 
page  85). 

On  entoure  de  lint,  taillé  suivant  la  méthode  habituelle  (voir  page  85), 


FiG.  a.  —  Pose  de  l'attelle   en  bols  soiis-talonniëre. 


la  jambe  et  le  pied,  et  l'on  maintient  alors  ce  lint  à  l'aide  d'une  bande 
de  tarlatane  humide  (fig.  45). 

On  prend  les  mesures  nécessaires  (voir  page  87)  et  l'on  taille  l'attelle 
postérieure,  l'étrier,  et  l'embrasse,  dans  de  la  tarlatane  empesée. 

Puis,  saisissant  une  petite  attelle  en  bois  de  5  centimètres  de  large  sur 
15  de  long,  on  l'intercale  à  un  bon  travers  de  main  au-dessous  du  talon, 
entre  les  chefs  formant  l'anse,  de  façon  à  bien  les  écarter  (fig.  44). 

Le  but  de  cet  écartement  est  de  faciliter  la  pose  de  l'attelle  plâtrée 
postérieure. 

IIen.nequin  et  RoBEr.T  Lœwy.  7 
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On  trempe  les  pièces  de  tarlatane  dans  la  bouillie  plâtrée,  on  les  roule 
et  l'on  pose  alors  l'appareil. 

On  place  d'abord  l'attelle  plâtrée  postérieure,  pendant  que  l'aide  main- 
tient toujours  la  traction   avec  le  pied  (fig.  45). 

Puis,  enlevant  la  planchette,  on  lie  rapidement  avec  une  corde- 
lette les  deux  bandes  verticales,  immédiatement    en  dessous   du  talon 


Fig.  io.  —  Pose  de  l'atlelle  plâtrée   postérieure. 


(fig.  45).  On  applique  l'étricr;  on  enroule  les  bandes  de  vieille  toile  et  on 
pose  l'embrasse. 

L'opérateur,  jusqu'à  la  dessiccation  du  plâtre,  maintient  constamment 
le  pied  du  blessé  bien  à  angle  droit,  en  position  normale,  tandis  qu'à 
l'aide  de  son  pied  passé  dans  l'anse  il  continue  toujours  à  refouler  en 
arrière  l'extrémité  inférieure  du  squelette  de  la  jambe. 

Quand  la  dessiccation  est  presque  achevée,  il  retire  le  pied  passé  dans 
l'anse  et  vérifie  avec  soin  l'attitude  du  membre  fracturé  en  le  mainte- 
nant exactement  dans  la  position  qu'il  doit  occuper  (fig.  47). 
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On  coupe  enfin,  an  ras  dn  talon,  les  deux  chefs  de  la  bande  que  sons-tend 

le  pied  de  ropératcur  et  Ton  lerniine   comme  d'ordinaire  (voir  p.  94). 

On  saupoudre  d'amidon,  puis  on  régularise  l'appareil  (voir  {\<^.  5(S,  59). 


Fi:-,.  16.  —  Ligature  des  cliefs  de   l:i  haiule 
de  réduction  sous  le  talon,  et  pose  de  l'oHrier. 


"ir..  il.  —  Maintien  du  jiied  en  honne 
tttitude  jusqu'à  dessiccation  complète. 


Si  Ton  n'arrive  pas  à  réduire  avec  ou  sans  anesthésie,  il  faut,  V indi- 
cation pour  nous  est  formelle,  rechercher  d'abord  l'obstacle  à  la  réduc- 
tion et  inciser  au  niveau  de  cet  obstacle. 

Généralement  deux  causes  interviennent  pour  empêcher  la  réduction  : 

1°  Le  coincement  des  bords  de  l'astragale  dans  la  mortaise. 

2°  Les  interpositions  tendineuses  ou  fibreuses. 

La  première  cause  est  moins  importante  cjue  la  seconde,  et  facilement 
vaincue,  lorsqu'elle  n'est  pas  compliquée  de  la  seconde. 

L'obstacle  levé  chirurgicalement,  on  panse  aseptiquement  et  l'on 
applique  l'appareil  plâtré. 
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B.    FRACTURES   DE    LA   PARTIE    MOYENNE    DU    PÉRONÉ 

Résultant  de  traiimatisracs  directs,  ces  fractures  présentent  le  plus 
souvent  des  solutions  de  continuité  qui  affectent  des  directions  variées 
transversales  ou  obliques  ;  les  surfaces  de  fracture  sont  souvent  hérissées 
d'aspérités. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  : 

A  V inspection,  quelquefois  un  peu  de  gonflement  de  la  région,  plus 
rarement  de  l'ecchymose. 

A  h  palpation,  on  peut  percevoir  de  la  mobilité  anormale,  de  la  crépi- 
tation; mais  parfois  on  ne  reconnaît  qu'une  flexibilité  exagérée  de  l'os 
(voir  p.  41)  et  l'on  n'a  pas  de  signes  suffisants  pour  affirmer  la  solution 
de  continuité.  La  radiographie  est  alors  indiquée  (fig.  25,  s). 

La  douleur  présente  son  maximum  au  niveau  de  la  fracture.  On  peut  la 
réveiller  en  pressant  sur  le  péroné  de  façon  à  le  faire  fléchir. 

L'impotence  fonctionnelle  n'est  que  très  relative;  la  plupart  du  temps 
les  malades  peuvent  marcher. 

La  radiographie  est  nécessaire  parfois  pour  poser  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  hénin. 

Le  traitement  comporte  un  bandage  ouaté  compressif,  un  repos  relatif 
et  du  massage  précoce. 


C.    FRACTURES   DE   LEXTRÉiVlITÉ   SUPÉRIEURE   DU   PÉRONÉ 

Chez  certains  individus,  Farticulation  tibio-péronière  supérieure  pré- 
sente à  l'état  normal  des  mouvements  de  latéralité,  qu'on  obtient  assez 
facilement  lorsque  la  jambe  est  fléchie.  La  tête  du  péroné  fait  alors 
saillie.  En  déployant  un  effort  modéré,  au  moyen  du  pouce  appliqué  sur 
son  bord  antérieur  et  de  deux  doigts  sur  son  bord  postérieur,  on  obtient, 
par  des  pressions  alternatives  d'avant  en  arrière  et  réciproquement,  des 
mouvements  de  latéralité  très  nets. 

Ce  fait  prouve  que  les  ligaments  de  cette  articulation  ont  une  certaine 
laxité  qui  permet  à  la  tête  du  péroné  de  se  déplacer,  de  se  subluxer, 
quoiqu'il  n'existe  pas  de  fracture. 

La  tête  du  péroné  est  quelquefois  brisée  par  un  traumatisme  direct; 
elle  est,  dans  des  cas  rares,  arrachée  par  le  tendon  du  biceps. 


MOYEN  DE  REDUCTION  DES  FRACTURES  DE  DUPUYTREN.  101 

Les  traits  do  fracture  peuvent  être  multiples,  affecter  des  directions 
différentes;  le  fait  qui  domine,  au  point  de  vue  anatomo-pallioloi^ique, 
c'est  la  lésion  ])ossible  du  sciatique  poplité  externe  contournant  le  col 
de  Tos,  soit  par  le  traumatisme  lui-même,  soit  par  l'un  des  fra<^ments. 

Il  est  un  point,  cependant,  sur  lequel  nous  devons  appeler  l'attention  : 
c'est  l'ascension  possible  du  péroné  à  l'état  normal. 

Symptômes.  — -  A  Vinspection,  on  constate  généralement  de  l'ecchy- 
mose. 

A  la  palpât io7i,  on  détermine  une  douleur  locale  nette,  de  la  crépi- 
tation parfois,  et  l'on  reconnaît  un  petit  fragment  osseux,  séparé  du 
reste  de  l'os  par  une  dépression  plus  ou  moins  étendue.  Le  fragment 
inférieur  est  en  général  le  plus  mobile,  surtout  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. 

Quand  le  trait  de  fracture  passe  en  dessous  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure,  le  fragment  supérieur  peut  être  entraîné  en  haut 
par  le  biceps. 

Dans  les  traumatismes  violents,  l'articulation  du  genou  présente  parfois 
des  mouvements  de  latéralité.  On  est  en  droit  de  conclure  alors  qu'elle- 
même  a  été  lésée  et  que  des  ruptures  ligamenteuses  s'y  sont  faites. 

La  note  clinique,  spéciale  à  cette  fracture,  est  donnée  par  des  douleurs 
vives  qui  surviennent  immédiatement  après  sa  produclion,  douleurs  irra- 
diant sur  le  trajet  périphérique  du  nerf  sciatique  poplité  externe  vers  la 
face  antéro-externe  de  la  jambe  et  du  dos  du  pied,  s'accompagnant 
parfois  de  paralysie  des  muscles  animés  par  le  nerf,  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  de  la  jambe  et  de  la  face  dorsale  du  pied.  Ces  lésions  peu- 
vent également  apparaître  plus  tardivement  au  moment  de  la  formation 
du  cal.  Celui-ci,  englobant  ou  distendant  le  nerf,  détermine  des  phéno- 
mènes de  névrite  suivis  de  troubles  trophiques. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  donc  assez  sérieux,  en  raison  de 
l'éventualité  de  ces  troubles  nerveux  paralytiques  et  trophiques. 

Traitement.  —  Lorsque  le  déplacement  est  peu  accentué,  c'est-à- 
dire  que  la  fracture  ne  se  reconnaît  que  par  un  exaiuen  minutieux  et 
qu'il  n'existe  pas  de  troubles  nerveux,  il  n'est  pas  nécessaire  d'impo- 
ser un  repos  absolu  au  membre;  un  repos  relatif  suffira.  On  autorisera 
le  malade  à  marcher  dans  l'appartement;  mais  on  appliquera  un  bandage 
ouaté  compressif  partant  du  milieu  de  la  jambe,  remontant  jusqu'au 
milieu  de  la  cuisse,  qui  maintiendra,  à  l'aide  d'une  attelle  métallique 
coudée  postérieure,  la  jambe  en  légère  llexion. 
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Des  massages  légers  d'une  durée  de  dix  minutes  devront  être  prati- 
qués, dès  les  premiers  jours. 

Lorsqu'il  existe  des  troubles  nerveux  et  que  Ton  constate  une  dévia- 
tion marquée  d'un  des  fragments,  le  supérieur  ou  l'inférieur  détermi- 
nant ces  accidents,  l'indication  est  d'intervenir  chirurgicalemcnt. 

Il  faut  suturer,  enlever  ou  réséquer,  suivant  les  circonstances,  le  frag- 
ment supérieur. 

Mode  de  suture  de  la  tête  du  péroné  entraîné  par  le  tendon 
du  biceps.  —  On  doit  passer  le  111  de  suture  à  travers  le  tendon  du 
biceps,  immédiatement  au-dessus  du  sommet  de  la  tête,  que  Taio^uillo 
devra  raser,  afin  d'assurer  un  point  d'appui  solide  au  fil.  Perforer  ensuite 
l'extrémité  du  fragment  inférieur  et  suturer,  de  manière  à  mettre  dans 
leurs  rapports  normaux  les  surfaces  fracturées. 

Si  la  solution  de  continuité  siège  au  sommet  de  la  tête  du  péroné  et 
s'il  est  plus  ou  moins  détaché  du  tibia,  il  faut  l'enlever  et  fixer  l'extré- 
mité inférieure  du  tendon  du  biceps  sur  le  fragment  inférieur. 

Si  le  trait  de  fracture  passe  au  niveau  du  trajet  du  sciatique  poplité 
externe,  en  cas  d'accidents  nerveux,  après  avoir  débarrassé  les  extrémités 
des  fragments  des  produits  de  nouvelle  formation,  on  pratique  la  suture 
osseuse. 

Le  pansement  terminé,  on  fixera  la  jambe  en  flexion,  à  40  ou  50  degrés 
sur  la  cuisse. 


II.    FRACTURES    DU    TIBIA 

Nous  diviserons  les  fractures  du  tibia  en  fractures  de  Y  extrémité  infé- 
rieure^ du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur. 


A.  FRACTURES  DU  TIERS  INFÉRIEUR 

Les   fractures  du  tiers  inférieur  et    du  tiers  moyen,  s'accompagnant 
souvent  de  fractures  du  péroné,  sont  de  véritables  fractures  de  jambe. 
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Mais,  comme  c'est  la  fracture  du  tibia  qui  donne  au  traumatisme  sa  physio- 
nomie clinique,  au  pronostic  sa  portée  spéciale;  comme  c'est  du  rétablis- 
sement ou  du  maintien  de  la  rectitude  de  l'axe  du  tibia  que  dépendent 
les  indications  thérapeutiques,  nous  ne  considérerons  la  iVacturc  du 
péroné  qu'en  tant  que  légère  complication  de  celle  du  tibia. 

Notons,  en  passant,  que,  depuis  que  l'on  emploie,  pour  la  radioijçraphie, 
des  plaques  de  dimensions  suffisantes  pour  avoir  les  os  de  la  jambe  dans 
leur  totalité,  on  découvre  assez  souvent,  dans  les  cas  de  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia,  des  solutions  de  continuité  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  péroné. 

Fractures  transversales  de  la  malléole  interne  (fig.  48,  i). 
—  Nous  n'y  insisterons  pas;  les  syuq)tômes,  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment sont  calqués  sur  ceux  de  la  malléole  externe. 

Fracture  verticale  de  la  malléole  interne.  —  Cette  frac- 
ture s'accompagne  ou  non  de  fracture  du  péroné  à  ses  extrémités.  Le 
plan  de  fracture  part,  sur  le  tibia,  de  l'angle  articulaire  de  la  base  de  la 
malléole  interne  et  se  termine,  en  bord  tranchant,  sur  la  face  interne  du 
tibia  à  2,  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  la  face  articulaire  de  la 
mortaise  (fig.  48,  2,5),  (fig.  68,  1).  Sur  le  péroné,  la  fracture,  quand  elle 
existe,  est  en  général  transversale;  elle  siège  un  peu  au-dessous  de  l'ar- 
ticulation péronéo-tibiale  inférieure  (fig.  48,  2),  très  rarement  sous  la  tête 
de  l'os.  Dans  le  premier  cas,  chez  l'adolescent,  il  s'agit  le  plus  souvent 
d'un  décollement  épiphysaire. 

Les  symptômes  sont  assez  peu  accusés,  mais  cependant  nets,  lorsqu'on 
procède  méthodiquement  : 

A  r inspection,  il  existe  du  gonflement  local  modéré,  une  augmentation 
du  diamètre  transversal  au  niveau  de  la  base  des  malléoles,  surtout  si 
l'externe  est  fracturée;  en  somme,  peu  de  déformation. 

A  la  palpation,  on  constate  de  la  mobilité  anormale,  la  translation 
astragalienne  est  peu  accusée  de  même  que  la  flexibilité  de  la  jambe 
au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

La  douleur  revêt  un  caractère  particulier  ;  elle  est  plus  vive  au  niveau 
de  la  malléole  interne  et  se  retrouve  avec  la  même  intensité  au-dessus 
de  l'articulation,  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'extrémité 
inférieure  du  tibia,  jusqu'à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'articulation, 
où  se  termine  le  trait  de  fracture;  c'est-à-dire  au  point  où  l'os  présente 
son  plus  faible  diamètre. 

L'impotence  fonctionnelle  n'est  pas  absolue.  Le  diagnostic  de  ce  genre 
de  fractures,  presque  inconnu  jusqu'en  ces  dernières  années,  a  bénéficié 


r.lichrs  Vaillanl. 
I''i(i.  iS.  —  l'"i'.'ifluros  du  Liliia  ol  r;il  d'une  rracLurc  di;s  os  de  la  jambe. 
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do  la  radiographie;  c'est  elle,  par  conséquent,  qui  permettra  souvent 
d'affirmer  la  lésion. 

Préambule  pour  les  fractures  obliques  du  tibia.  —  Par 

le  raccourcissement,  la  déformation  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en 
sont  la  conséquence;  par  la  durée  du  traitement,  les  craintes  de  pseudar- 
throses  et  de  consolidations  vicieuses  et  retardées;  par  les  saillies  plus  ou 
moins  menaçantes  des  fragments;  par  la  déviation  de  Taxe  statique  de  la 
jambe;  par  la  difficulté,  voire  mémo  souvent  l'impossibilité  de  la  réduc- 
tion quel  que  soit  le  moyen  employé,  les  fractures  obliques  du  tibia  avec 
déplacement  méritent  d'appeler  l'attention  du  chirurgien,  et  forment 
une  variété  à  part. 

Ces  fractures  siègent  à  peu  près  exclusivement  à  l'union  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  inférieur,  qui  est  le  point  faible  de  l'os. 

Produites  par  des  causes  directes  ou  indirectes,  elles  surviennent  le 
plus  souvent  à  la  suite  d'une  chute,  le  pied  étant  fixé  sur  le  sol  par  son 
bord  interne  ou  externe. 

C'est  par  un  mouvement  de  fiexion,  que  les  leviers  osseux  se  brisent 
au  point  de  leur  plus  faible  résistance.  Ce  mouvement  de  flexion  explique 
l'obliquité  presque  constante  des  solutions  de  continuité  du  squelette  de 
cette  région.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  rien  de  régulier 
dans  la  direction  du  plan  de  fracture.  L'obliquité  de  la  solution  de  conti- 
nuité est  en  rapport  avec  la  direction  de  la  force  vulnérante  et  la  façon 
dont  le  traumatisme  est  survenu. 

Le  fragment  inférieur  peut  être  incliné  à  des  degrés  divers  sur  le 
supérieur.  Lorsque  le  plan  de  fracture  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant,  c'est  la  pointe  du  fragment  supérieur  qui  fait  saillie;  s'il 
est  dirigé  d'avant  en  arrière,  c'est  le  fragment  inférieur  qui  vient  menacer 
les  téguments. 

C'est,  neuf  fois  sur  dix,  le  fragment  supérieur  qui  pointe  en  avant  et  en 
dedans.  Les  ostéotomies  dans  ces  dernières  années,  la  radiographie  main- 
tenant, nous  ont  permis  d'avoir  des  notions  exactes  sur  le  déplacement 
des  os  dans  les  cas  de  fractures  récentes  et  anciennes,  de  reconnaître 
des  déviations  que  dérobaient,  à  l'exploration,  les  parties  molles  et  le 
gonflement  du  membre. 

Outre  les  déviations  que  nous  venons  de  signaler  dans  un  plan  trans- 
versal passant  par  l'axe  de  la  jambe,  il  existe  des  déviations  angulaires, 
qui  se  font  dans  des  directions  variées.  L'enchevêtrement  est  assez  fré- 
quent. Sous  l'action  des  muscles  postérieurs,  agissant  comme  une  corde 
élastique  ^ur  un  arc,  le  segment  inférieur  est  attiré  en  haut  et  dans  la 
direction  du  plan  de  fracture  du  supérieur,  et  glisse  sur  le  plan  oblique 
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(le  ce  dernier,  mouvement  qui  entraîne  le  pied  en  différents  sens,  en  faus- 
sant l'axe  statique  des  fragments. 

Le  raccourcissement  de  la  jambe  varie  de  2  à  7  centimètres. 

Le  plan  de  fracture  affecte  la  forme  d'un  bec  de  flûte  plus  ou  moins 
allongé,  parfois  celle  d'une  pyramide  triangulaire  plus  on  moins  effilée, 
—  s'accompagnant  parfois  d'esquilles,  —  parfois  de  fissures  qui  s'éten- 
dent à  des  distances  variables  du  foyer,  en  contournant  l'os  jusqu'à 
l'articulation  (fracture  spiroïde). 

Très,  très  rarement  on  peut  voir  un  type  spécial  qui  fut  décrit  par 
Gosselin.  Dans  cette  fracture,  dite  fracture  en  V,  le  fragment  supérieur 
affecte  la  forme  d'un  coin,  dont  les  faces  sont  taillées  dans  l'épaisseur 
même  de  l'os  et  la  pointe  dirigée  vers  le  fragment  inférieur,  qui,  lui, 
présente  un  V  ouvert  en  haut,  taillé  de  même  dans  l'épaisseur  de  l'os,  et 
du  sommet  duquel  partirait  une  fissure  allant  jusqu'à  l'articulation  tibio- 
tarsienne  en  détachant  une  lamelle. 

Dans  les  fractures  en  bec  de  flûte,  type  constant,  pour  ainsi  dire,  lorsque 
le  trait  de  fracture  siège  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieu!', 
une  seule  des  faces  du  coin  fragmentaire  est  taillée  dans  l'épaisseur  du 
fragment,  l'autre  est  constituée  par  l'une  des  surfaces  normales  de  l'os 
(fig.  48,.s),(fig.  68,.). 

Rappelons  enfin  que,  dans  ce  genre  de  fracture,  le  péroné  est  prescjue 
toujours  fracturé  en  même  temps,  au  niveau  ou  le  plus  souvent  au-dessus 
du  trait  de  fracture  (fig.  25),  très  rarement  en-dessous. 

Symptomatologie.  —  La  syniptonuitologie  est  simple  et  donne  la  clef 
du  diagnostic. 

Le  gonflement  est  généralement  assez  accusé  pour  masquer  la  déviation 
du  fragment  déplacé,  l'inférieur  habituellement. 

Les  phlyctènes  sont  en  rapport  avec  l'abondance  de  ré[)anchement  et  la 
tension  des  téguments. 

Le  déplacement  est  typique.  11  suffit  d'étudier  la  mobilité  anormale  des 
fragments  pour  reconnaître  leur  position.  Le  fragment  saillant  du  tibia  est 
souvent  maintenu  dans  une  position  anormale  par  le  fragment  correspon- 
dant du  péroné. 

Lorsque  le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  en  avant  et  en  dedans  une 
saillie  irréductible  sans  une  vigoureuse  traction,  il  est  souvent  maintenu 
dans  cette  direction  par  le  fragment  supérieur  du  péroné,  qui  lui-même 
est  placé  à  la  face  antéro-inlerne  de  l'inférieur.  La  position  vicieuse 
réapparaît  alors  dès  (pie  cesse  la  traction. 

La  mobilité  anormale,  au  lieu  de  se  faire  transvei'salement  comme 
dans  les  fractures  en  rave,  se  fait  dans  le  sens  du  plan  de  fracture,  c'est- 
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à-dire  obli([iiemcnt  ot  le  plus  souvent  d'avant  en  arrière.  Quand  la  frac- 
tiue  est  très  ol)lique,  eette  mobililé  est  peu  considérable,  car  les  par- 
tics  molles  empêchent  les  extrémités  des  fragments  de  s'éloigner  beau- 
coup de  Taxe  du  membre. 

L'impotence  fonctionnelle  est  absolue. 

On  constate  souvent  des  soubresauts  musculaires. 

Le  diaonostic  est  facile. 

11  est  plus  délicat  lorsqu'il  s'agit  d'affirmer  l'existence  de  fissures 
articulaires;  mais  la  radiographie  renseigne  parfois  sur  l'existence  de 
ces  lésions. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  fractures  dépend  du  traitement. 
La  réduction  présente  souvent  de  grandes  difficultés  môme  2  ou  o  jours 
seulement  après  l'accident.  Elle  est  presque  impossible  8  ou  JO  jours 
après  le  traumatisme.  En  tous  cas,  les  appareils  contentifs  et,  le  plus 
souvent,  les  sutures  osseuses  demeurent  impuissants  à  conqjléler  une 
réduction  imparfaite  ou  à  maintenir  une  réduction  oblenue  sous  les 
nnesthésiques,  avec  plus  ou  moins  de  difficuUés. 

La  consolidation  de  ces  fractures  obliques  demande  de  5  à  6  mois. 

En  dehors  des  causes  mécaniques  (interpositions  d'esquilles  détachées 
ou  de  tissus  mous),  l'obliquité  même  du  plan  de  fracture  est  l'origine 
la  plus  fréquente  des  pseudarthroses  et  des  consolidations  vicieuses  et 
retardées,  car  les  fragments  constannnent  soumis  à  laclion  des  muscles 
(tonicité,  contraction,  et  même  contraclure)  exécutent  des  mouvements 
de  va-et-vient. 

Après  la  consolidalion,  si  la  fracture  n'a  été  traitée  que  par  des  appa- 
reils contentifs,  le  chirurgien  est  souvent  obligé  de  réséquer  et  d'abraser 
l'extrémité  pointue  d'un  fragment  qui  menace  de  perforer  les  téguments. 

Il  s'agit  d'éviter  des  ulcérations  de  la  peau  ayant  peu  de  tendance 
à  se  cicatriser,  et  laissant  exposée  l'extrémité  saillante  du  fragment 
sujette  alors  à  se  nécroser. 

A  la  suite  des  fractures  obliques,  la  claudication,  permanente  ou  de  1res 
longue  durée,  est  en  rapport  avec  l'étendue  du  raccourcissement,  la  raidem^ 
des  articulations  et  le  déplacement  du  fragment  inférieur,  qui  entraîne 
la  déviation  presque  fatale  de  l'axe  statique  de  la  jambe.  Le  segment 
au-dessous  de  la  fracture,  en  cas  de  raccourcissement,  prend  une  atti- 
tude plus  ou  moins  vicieuse,  car  les  fragments  taillés  en  biseau  chevau- 
chant l'un  sur  l'autre,  l'inférieur  s'incline  forcément  sur  l'axe  du  membre. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  suivant  les  cas  :  1°  l'appareil 
plâtré  ordinaire;  2"  l'appareil  pLâtré  appliqué  sous  traction;  5"  quand  le 
raccourcissement  dépasse  2  centimètres,  l'extension  continue. 
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POSE  DE  L'APPAREIL  PLATRE  DE  JAMEE  SOUS  TRACTION 

Matières  nécessaires  à  la  confection  de  Vappareil.  —  Une  Lande  de  toile  neuve, 
une  pièce  de  lint,  une  bande  et  une  pièce  de  tarlatane  (pour  l'attelle  postérieure,  l'eui- 
Li'asse  et  l'étriei'),  du  plâtre,  deux  handes  de  vieille  toile,  de  la  ficelle. 

Nous  décrivons  maintenant  un  procédé  qui  nous  a  rendu  de  très  grands 
services  pour  réduire  ]es  fractures  de  jambe  récentes  accompagnées  d'un 
chevauchemen t  modéré . 

Après  avoir  placé  un  coussin  sous  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 


'  Fiu.   i9.  —  l'ose  di'  la  Iwndo  de  tiiiclioii. 

et  protégé  par  des  feuilles  de  lint  la  face  dorsale  du  pied  et  la  face  posté- 
rieure du  calcanéum  et  du  tendon  d'Acbillc,  Topérateur  passe  au-dessous 
du  talon  l'anse  d'une  bande  neuve  dont  les  chefs,  ramenés  en  avant  sur 
les  malléoles,  sont  croisés  sur  le  massif  osseux  du  tarse  et  dirigés,  symé- 
liiqnement,  vers  la  région  lombaire  fl'iin  aide  placé  au  pied  du  lit. 
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Cet  aide  a  les  doux  mains  appuyées  sur  la  barre  transversale  du  lit,  les 
avant-hras  plies  à  angle  obtus  sur  le  bras. 

Les  deux  cliel's  de  la  bande  sont  alors  noués  ensendjle  au  niveau  de  sa 
réoion  lombaire,  complétant  ainsi  le  huit  du  chiffre,  dont  la  première 
l)oucle  comprend  le  pied  et  la  seconde  la  partie  moyenne  du  corps  de 
l'aide  (fig.  49). 

Pour  exercer  une  traction  vigoureuse,  ce  dernier  n'a  qu'à  reculer  et  à 
étendre  les  avant-bras,  dont  les  mains  sont  arc-ljoutées  contre  la  barre 
tiansversale  du  lit.  Ce  mode  de  traction  développe  une  puissance  consi- 
dérable, à  laquelle  les  muscles  de  la  jambe  ne  peuvent  opposer  qu'une 
résistance  de  courte  durée.  Il  permet,  par  le  peu  de  latigiie  qn'il  provoque 
chez  l'aide,  d'appliquer  un  appareil  plâtré  et  d'en  attendre  la  dessic- 
cation. 

C'est,  du  reste,  le  procédé  que  nous  employons  pour  réduire  les  frac- 
tures de  l'humérus,  avant  l'appUcation  de  l'appareil  plâtré,  et  pendant  tout 
le  temps  que  demande  sa  dessiccation;  seulement,  au  lieu  d'être  confiée  à 
un  aide,  la  traction,  dans  ce  dernier  cas,  est  faite  par  des  poids. 

L'aide  exerce  donc  la  traction,  tandis  que  le  chirurgien,  par  des  ma- 
nanivres  variées  et  des  pressions  directes  sur  l'extrémité  saillante  des 
fragments,  s'efforce  d'obtenir  la  réduction. 

On  recouvre  alors,  comme  d'ordinaire,  le  pied  et  la  jambe  avec  du  lint 
que  maintient  une  bande  de  tarlatane  humide  (fig.  50).  On  prend  les 
mesures,  on  apprête  la  bande  de  tarlatane  empesée,  composée  de 
18  épaisseurs,  dans  lesquelles  on  coupe  l'attelle  postérieure  et  l'étrier, 
d'après  les  mesures  obtenues  (voir  p.  87),  puis  on  prépare  l'embrasse. 

Reprenant  cet  étrier,  on  le  sectionne  en  deux  parties  d'égale  longueur; 
puis,  sur  chacune  des  attelles  latérales  ainsi  créées,  on  fait  à  leur 
extrémité  inférieure  destinée  au  pied  et  au  cou-de-pied,  à  deux  travers 
de  doigt  de  leur  bord  supérieur  et  parallèlement  à  leur  longueur,  une 
encoche  de  10  centimètres  de  long,  qui  a  pour  but  de  laisser  libre  pas- 
saij;e  aux  chei's  de  la  bande  de  traction. 

On  trempe  ces  différentes  pièces  dans  la  bouillie  plâtrée;  on  les  roule; 
on  place  l'attelle  postérieure;  puis  on  diminue  l'écartement  et  la  largeur 
des  chefs  de  la  bande  de  traction,  à  l'aide  d'une  ficelle  qu'on  noue  autour 
d'eux,  tout  près  de  l'attelle  postérieure. 

On  place  alors  la  première  attelle  latérale  (fig.  51).  On  agit  de  môme 
pour  la  deuxième,  et  l'on  applique  sur  la  face  plantaire  du  pied  leurs 
extrémités  bifides,  qui  sont  imbriquées  et  forment  étrier,  en  se  super- 
posant. 

On  enroule  des  bandes  de  vieille  toile  et  l'on  place  l'embrasse  supé- 
rieure que  l'on  recouvre  également  de  ces  bandes. 


FiG.  30.  —  Le  lint  a  été  fixé  par  une  bande  de  tarlatane  humide. 


l-'ii;.  .=^1.  —  l'use  des  attclh 


|ilàli'('cs  lah'ialc: 
ti"irtiiin  à   l'aidi' 


On  a   diiiiiniit' 
lune  ijridlc 


la  laracur  de  la  liandc 
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Puis,  en  corrigeant  le  chevauchement  des  fragments,  on  laisse  sécher 
Tappareil  en  le  modelant  sur  la  saillie  qu'ils  peuvent  former  (lig.  52), 
tandis  que  l'aide  maintient  toujours  la  traction. 


FiG.  52.  —  Modelage  de  rappareil.  La  traction  est  maintenue  jusqu'à  dessiccation. 

Quand  le  plâtre  est  sec,  on  coupe  les  handes  de  traction  au  niveau  de 
la  plante  du  pied,  et  Ton  termine  comme  d'ordinaire  (voir  page  94). 
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Avant  de  poser  le  memhre  inférieur  sur  l'appareil  à  extension  continue, 
on  devra  appliquer  une  bottine  plâtrée  sur  le  pied,  seul  point  d'appui  de 
la  traction. 

C'est  la  bottine  plâtrée  bien  confectionnée  qui  rend  la  pression  tolé- 
rable  et  par  conséquent  efficace. 

Son  rôle  est  capital. 

On  prépare  deux  bandes  de  Sayre  de  4  mètres  de  longueur  sur  15  à 
14  centimètres  de  large,  du  lint,  deux  bandes  de  toile  de  70  centimètres 
de  long  sur  5  centimètres  de  large  que  l'on  juxtapose  et  que  l'on  réunit 
par  deux  nœuds  simples  situés  à  10  centimètres  de  leurs  extrémités. 
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Ces  bandes  sont  destinées  à  former  par  leur  partie  médiane  un  étrier 
double,  à  ehefs  bifides. 

L'aide  soutenant  le  pied  et  le  maintenant  en  bonne  position,  on  prend 
une  bande  double  de  lint  de  30  centimètres  de  lonj^  sur  8  ou  10  centi- 
mètres de  large,  on  la  pose  à  plat  sur  une  table.  Puis,  saisissant  un  ebef 
de  chaque  main,  on  roule  les  deux  bouts  sur  la  face  supérieure  de  ce 
lint,  en  faisant  progresser  les  deux  rouleaux  l'un  vers  l'autre,  jusqu'à  ce 
qu'une  distance  de  4  à  5  centimètres  les  sépare.  On  obtient  ainsi  un  cous- 
sinet, formant  gouttière,  dont  la  concavité  répondra  au  tendon  d'Achille  et 
au  talon  et  les  rouleaux  aux  dépressions  qui  séparent  le  tendon  d'Achille 
de  la  face  postérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  de  celle  du 
péroné. 

Ces  rouleaux,  qui  doivent  avoir  de  2  à  4  centimètres  d'épaisseur,  sont 
destinés  à  supporter  une  grande  partie  du  poids  du  pied  et  du  segment 
inférieur  de  la  jambe,  et  à  alléger  d'autant  la  face  postérieure  du  talon, 
région  la  plus  réfractaire  et  la  plus  intolérante  à  la  pression. 

On  remplit  aux  deux  tiers  de  poudre  de  liège  ou,  à  son  défaut,  de 
talc,  de  son  ou  d'amidon,  l'espace  compris  entre  les  rouleaux. 

Puis,  on  prépare  un  deuxième  coussinet  de  30  épaisseurs  de  gaze 
non  empesée  (gaze  chiffon),  ayant  20  centimètres  de  long  sur  12  centi- 
mètres de  large. 

Pose  de  la  bottine.  —  Le  coussinet-gouttière  sera  placé  de  ma- 
nière à  embrasser  la  face  postérieure  du  talon  et  du  tendon  d'Achille  qui 
reposeront  dans  sa  concavité  aux  deux  tiers  remplie  d'une  des  poudres 
précédentes  (fig.  53). 

Prenant  alors  le  deuxième  coussinet,  on  replie  le  côté  qui  correspondra 
au  bord  externe  du  pied,  dans  le  sens  de  la  longueur,  de  façon  qu'il  n'ait 
plus  que  15  centimètres  de  long  sur  12  de  large.  On  le  place  sur  la  face 
dorsale  du  pied  abondamment  saupoudré  d'amidon,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  en  veillant  à  bien  mettre  du  côté 
externe  la  partie  la  plus  épaisse  du  coussinet,  afin  de  transformer  en 
plan  la  face  convexe  du  pied  (fig.  54). 

Après  avoir  protégé  les  malléoles  et  le  bas  de  la  jambe  par  une  mince 
couche  d'ouate  ou  de  lint,  on  fixe  les  coussinets  dans  leur  position  avec 
une  bande  de  tarlatane  humide  (fig.  55).  L'enroulement  de  cette  bande 
doit  être  fait  avec  un  soin  extrême,  pour  ne  pas  modifier  la  position  des 
coussinets.  Il  faut  bien  veiller  à  ce  que  le  bord  inférieur  du  coussinet- 
gouttière  affleure  la  plante  du  pied;  et  la  bande  de  tarlatane  ne  doit 
dépasser,  ni  en  haut  ni  en  bas,  les  limites  de  ces  coussinets. 

Cela   fait,    on    enroule    en   8  de   chiffre,  sur  la  tarlatane,    une   des 
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bandes  de  Sayre,  en  laissant  libre  la  pointe  du  talon,  puis  saisissant  la 
bande  à  chefs  bifides,  on  la  dispose  en  étrier  à  la  face  plantaire  de  façon 


FiG.  53.  —  Pose  du  coussinet-gouttière. 


que  ses  nœuds  correspondent  de  chaque  côté  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  jambe  à  la  pointe  des  malléoles  (fig.  57).  Les  chefs  étant  alors  séparés 


FiG.  54.  —  Pose  du  coussinet  dorsal. 


sont  croisés  en  X,  les  postérieurs  sur  la  face  postérieure  du  tendon  d'Achille, 
les  antérieurs  sur  le  dos  du  pied. 

On  veille  bien  à  ce  que  la  bande  qui  fait  l'étrier  émerge  à  la  face  plan- 
taire, où  elle  doit  faire  une  anse  de  10  centimètres  de  rayon.  On  pose 
IIennequis  et  Robert  Lœwy.  8 
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alors  la  deuxième  bande  de  Sayre  qui  emprisonne  les  chefs  de  l'étrier  dans 
la  bottine  plâtrée,  ne  laissant  plus  émerger  que  l'anse  à  laquelle  sera  fixée 
la  corde  de  traction  (fig.  58). 

La  bottine  faite,  l'aide  maintient  toujours  le  pied  en  bonne  position  sans 
tirer  sur  l'étrier.  Avant  la  dessiccation  complète  du  plâtre,  on  la  frottera 
avec  de  la  poudre  d'amidon. 

Prenant  alors  du  lint,  l'opérateur  entoure  la  jambe  depuis  la  bottine 
plâtrée  jusqu'au  niveau  de  la  rotule,  où  il  est  replié  sur  une  largeur  de 


Fig.  00.  —  Fixation  de  l'ouate  et  des  coussinets. 


deux  travers  de  doigt  ;  puis  on  le  fixe  par  des  tours  de  tarlatane  humide 
(fig.  59). 

Un  mesure  alors  la  circonférence  du  membre  linté  : 

i°  Au-dessus  de  la  bottine  plâtrée  ; 

2"  Au  niveau  des  tubérosités  tibiales  ; 

Et  3°,  la  longueur  qui  sépare  l'interligne  articulaire  du  genou  de  la 
face  plantaire. 

On  coupe  dans  une  pièce  de  tarlatane  empesée,  de  18  épaisseurs,  un 
trapèze  ayant  comme  longueur  et  comme  largeur  à  ses  extrémités  les 
chiffres  qu'ont  donnés  les  mensurations. 

Sur  le  milieu  de  sa  petite  base,  on  taille  une  échancrure  en  U,  laissant 
de  chaque  côté  une  ailette  de  3  travers  de  doigt  de  largeur  et  de  12  cen- 
timètres de  longueur. 

L'attelle  a  la  forme  d'une  bavette  ou  d'un  tire-botte  (fig.  56). 
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On  trempe  alors  dans  la  bouillie  plâtrée  le  quadrilatère  destine  à  for 
mer  gouttière  que  consolidera  une  embrasse 
plâtrée  enroulée  sur  les  tubérosités  du  tibia. 

Puis  on  enveloppe  la  bottine  plâtrée  de 
tissu  imperméable  ;  tafTetas  gommé  ou  toile    €>tr ■^— ^ ,_  r^-^^r^ 

caoutchoutée,   et  on  applique  la  gouttière  de      Fig.  56.  —  Forme  de  la  gouttière 
.,         ,  -1    XI        j  '  il  plâtrée  à  ailettes. 

manière  a  ce  que  ses  ailettes  dépassent  de 

très  peu  la  plante  du  pied  et  que  son  bord  interne  recouvre  les  deux 

tiers,  au  moins,  de  la  face  antérieure  du  tibia.  Les  ailettes  sont  disposées 


Fig.  57.  —  Pose  de  l'étrier  après  l'enroulement  de  la  1"  bande  de  Sayre. 

latéralement  et  longitudinalement  sur  les  bords  interne  et  externe  de  la 
jambe  et  du  pied  (fîg.  60).  Le  rôle  de  ces  ailettes  est  d'empêcher  les 
mouvements  de  rotation  d'abduction  ou  d'adduction  du  pied. 


IIC^ 
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Celui  de  la  toile  isolante  est  de  rendre  la  gouttière  et  la  bottine 
indépendantes. 

On  enroule  les  bandes  de  vieille  toile  qui  vont  fixer  l'appareil,  et,  lors- 
qu'on arrive  à  un  travers  de  main  de  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe, 
on  pose  l'embrasse  plâtrée,  puis  on  termine  l'enroulement  des  bandes  de 
vieille  toile  (fig.  61). 

Il  faut  saisir  alors  le  pied  à  pleines  mains,  exercer  sur  lui  une  vigou- 


FiG.  58.  —  Les  chefs  de  l'étrier  sont  recouverts  par  la  2°  bande  de  Sayre. 


reuse  traction  en  le  maintenant  fléchi  à  angle  droit,  et  dans  une  position 
normale. 

La  traction  est  continuée  aussi  énergique  que  possible,  jusqu'au 
moment  où  la  dessiccation  du  plâtre  a  donné  à  la  gouttière  une  résistance 
suffisante  pour  s'opposer  aux  déplacements  des  fragments. 

L'appareil  une  fois  sec,  il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  les  bandes  de  toile 
et  le  manchon  isolant. 

Le  pied  reprend  alors  sa  liberté  et  peut  obéir  à  la  traction.  On  s'en 
assure  en  lui  imprimant  quelques  mouvements  de  rotation  de  dedans  en 
dehors  et  inversement.  Et  si  les  ailettes  de  la  gouttière  se  recourbent  en 
dedans,  sur  les  bords   du  pied,  il  faut  les  écarter,   afin  qu'elles  n'em- 
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pèchent  pas  le  segment  inférieur  de  la  jambe  d'obéir  docilement  à  la 
traction. 

Dès  lors  il  est  indépendant  de  la  gouttière  plâtrée.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
placer  le  membre  sur  le  chariot  Hennequin. 


FiG.  59.  —  Fixation  du  lint  sur  la  jambe. 

Ce  chariot  se  compose  de  deux  hamacs:  le  l*""  destiné  à  la  cuisse; 
le  2*  à  la  jambe;  ils  peuvent  toujours,  grâce  à  un  dispositif  et  à  un 
mécanisme  particulier,  maintenir  la  jambe  dans  la  position  la  plus  favo- 
rable à  la  réduction  de  la  fracture  (fig.  62). 

DESCRIPTION    DU    CHARIOT   POUR    l'eXTENSION    CONTINUE    DE    LA    JAMBE. 


Il  se  compose  :  1"  de  bandelettes  d'acier  représentant  un  cadre  rectangulaire  allongé  ; 
2°  de  deux  hamacs,  dont  l'un  pour  la  jambe,  l'autre  pour  la  cuisse.  Le  premier  est  consti- 
tué par  trois  sangles  indépendantes,  boutonnées  sur  deux  attelles  latérales,  reliées  au 
moyen  de  chaînettes  en  échelle  à  quatre  poulies  roulant  sur  des  tringles  polies,  rivées 


FiG.  60.  —  Pose  de  la  gouttière  plâtrée  à   ailettes. 


Fir;.  01.  —  Enroulement  des  bandes  de  vieille  toile  autour  de  la  gouttière  plâtrée  et  du  taffetas  gommé. 
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aux  brancacs  verticales  du  cadre  et  foi^mant  plan  incliné  descendant  ;  le  second  par  une 
toile  tendue  sur  un  cadre  en  forme  d'U  relié  au  rectangle  par  une  fourche  à  crémaillère 
coudée  à  angle  droit  dont  les  branches  s'engagent  dans  des  fenêtres  pratiquées  dans 
les  bandelettes  verticales  et  le  manche  plat  dans  un  coulisseau  fixé  transversalement  à  la 
hase  du  rectangle.  Une  autre  bandelette  0,  percée  de  trous  et  articulée  à  la  base  arron- 
die du  cadre  en  U,  traverse  un  autre  coulisseau  situé  en  dessous  du  premier.  Celte  dispo- 
sition permet  de  faire  varier  l'angle  d'inclinaison,  de  rapprocher  ou  d'éloigner  du 
rectani^le  le  hamac  crural  qui,  grâce  à  cette  disposition,  peut  s'adapter  à  toutes  les 
cuisses;  5°  de  bandes  métalliques  mobiles  horizontalement,  placées  sous  les  bandelettes  du 
cadre  infériem"  du  rectangle,  destinées  à  rectifier  le  plan  du  matelas  et  à  empêcher  l'in- 
clinaison latérale  du  hamac  jambier;  d'une  poulie  bobine  montée  sur  deux  coulisseaux 
courants,  sur  deux  tiges  en  forme  d'U. 


FiG.  ()2.  — H,  hamac  jambier.  —  A,  liamac  crural.  —  G,  l'oiirclie  à  crémaillère  supportant  le  hamac 
crural.  —  GG'  galets  mobiles.  —  CC',  chaînettes  en  échelle.  —  BB',  cadre  rectangulaire  à  base 
mobile  pour  rectifier  le  plan  du  matelas.  —  D,  cerceau  articulé  avec  le  cadre.  —  E,  poulie  à  cou- 
lisseaux mobiles  sur  les  tiges  en  U.  — ■  P,  poids  cylindro-sphérique  composé  de  disques-fenêtres  de 
1/2  et  1  kilogramme.  — F,  étrier  auquel  est  fixée  la  corde  qui  supporte  le  poids.  —  MM,  bandelettes 
mobiles  dans  le  sens  vertical  pour  rectifier  le  plan  du  matelas.  —  0,  bandelette  articulée  à  la 
base  du  cadre  du  hamac  crural  et  percée  de  trous  dans  lesquels  s'engage  un  crochet  rivé  à  la 
branche  horizontale  de  la  base  du  cadre  rectangulaire. 

Le  hamac  crural  est  recouvert  d'un  drap  plié  plusieurs  fois  sur  lui- 
même  qui  forme  un  long  rectangle  dont  les  extrémités  débordent  le  ha- 
mac en  haut  et  en  bas,  ce  qui  lui  permet  de  s'adapter  bien  à  la  cuisse, 
qu'il  protège  contre  le  contact  des  bandelettes  de  fer  en  U. 

Le  hamac  jambier,  grâce  aux  chaînettes  qui  le  relient  aux  rails  for- 
mant plan  incliné  descendant,  constitue  un  appareil  de  suspension  qui 
permet  au  malade  d'exécuter  des  mouvements  dans  son  lit,  sans  que  ces 
derniers  aient  de  retentissement  sur  la  situation  des  fragments. 


Pose    du    membre  sur  l'appareil.    —  Pendant   qu'un  aide 
soulève  le  membre  inférieur,  on  glisse  l'appareil  sous  la  jambe  et  sous  la 
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cuisse  qu'on  installe  confortablement,  l'une  et  l'autre,  sur  les  hamacs  qui 
leur  sont  destinés. 

On  fixe  la  poulie  à  la  barre  transversale  du  pied  du  lit,  on  fait  glisser 
les  coulisseaux  sur  les  branches  de  l'U  jusqu'à  ce  que  la  bobine  soit  sur  le 
prolongement  de  l'axe  de  la  jambe,  on  noue  au  centre  de  l'étrier  la  cor- 
delette qui  supporte  les  poids  et  on  la  place  dans  la  gorge  de  la  bobine, 
de  façon  qu'elle  continue   l'axe  de  la  jambe.    Le   poids  initial  sera    de 


FiG.  63.  —  Appareil  à  extension  continue  pour  les  fractures  de  jambe. 


2  kilos,  qu'on  augmentera  de  500  gr,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  jus- 
qu'à ce  qu'on  arrive  à  5  ou  4  kilos. 

On  placera  la  pointe  du  pied  en  très  légère  rotation  en  dehors. 

L'appareil  présente  alors  cet  aspect  (fig.  65). 

Il  offre  les  avantages  suivants  : 

Il  permet  1°  de  prendre  un  unique  point  d'appui  sur  le  pied  qui  trans- 
met intégralement  la  traction  aux  fragments  inférieurs  ; 

2°  De  mettre  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse,  et,  par  conséquent,  de 
relâcher  les  muscles  de  la  région  postérieure.  On  peut  à  volonté  faire 
reposer  la  jambe  sur  un  plan  horizontal  ou  incliné,  que  les  chaînettes 
permettent  d'élever  ou  d'abaisser  ; 

3°  De  rectifier  le  plan  du  matelas;  de  supprimer  le  frottement  de  la 
jambe  sur  le  lit;  de  faire  venir  en  aide  à  la  traction,  par  Faction  de  la 
pesanteur,  une  partie  du  poids  de  la  jambe  portée  sur  un  chariot  roulant 
sur  des  rails  formant  plan  incliné  descendant; 
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4"  De  panser  les  plaies  sans  déranger  le  membre  et  sans  supprimer 
la  traction,  grâce  à  l'indépendance  des  sangles  qui  forment  le  hamac 
jambier; 

5"  D'exercer  une  pression  directe  sur  un  fragment  dévié,  peu  docile  à 
la  traction,  au  moyen  d'une  bande  mollement  roulée,  en  prenant  un  point 
d'appui  sur  le  bord  interne  de  la  gouttière  plâtrée; 

6"  De  faire  une  contre-extension  non  gênante  au  moyen  du  hamac 
crural,  sur  lequel  repose  commodément  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
fléchie  sur  le  bassin  ; 

7°  De  corriger  le  chevauchement  par  une  traction  continue  appliquée 
sur  le  pied,  qui  est  maintenu  à  angle  droit; 

8°  De  soulager  le  talon  en  déboutonnant  un  ou  deux  œillets  de  la 
sangle  inférieure  du  hamac  jambier,  ou  de  le  relever  à  l'aide  d'un  tampon 
d'ouate  placé  entre  sa  face  postérieure  et  la  sangle  inférieure. 

9°  De  faire  la  traction  exactement  dans  l'axe  de  la  jambe,  en  fixant  la 
poulie  à  la  hauteur  convenable  au  moyen  des  vis  de  pression  des  coulis- 
seaux.  En  inclinant  les  branches  de  la  poulie  en  U,  en  dehors  du  lit,  on 
éloigne  des  poids  les  obstacles,  on  évite  les  frottements  qui  entraveraient 
leurs  mouvements  d'élévation  ou  d'abaissement  et  affaibliraient  la  traction 
nécessaire. 

L'articulation  tibio-tarsienne,  malgré  la  durée  parfois  fort  longue  du 
traitement  (plus  de  6  mois  chez  un  malade  de  M.  Périer),  conserve  la 
liberté  de  ses  mouvements  moyens;  les  extrêmes,  momentanément  gênés, 
reprennent  assez  rapidement  toute  leur  ampleur.  Cela  ne  doit  pas  sur- 
prendre, car  une  articulation  soumise,  pendant  un  temps  quelconque,  à 
l'extension  continue  bien  faite  ne  s^inkylose  pas. 

Direction  de  l'extension.  —  L'attention  du  chirurgien  portera 
sur  les  agents  moteurs,  l'attitude  du  membre,  le  déplacement  des  frag- 
ments, et  la  direction  de  la  cordelette,  qui  doit  être  horizontale  et  dans 
le  prolongement  de  l'axe  de  la  jambe. 

La  traction,  au  début,  sera  faible  (2  kilos  au  plus).  On  ajoutera  un 
demi-kilo  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  3  ou  4  kilos. 

Quand  l'extension  a  été  appliquée  pendant  les  huit  jours  qui  suivent 
l'accident,  la  traction  devra  atteindre  les  chiffres  précédents. 

Tardivement  appliquée,  on  la  poussera  jusqu'aux  limites  de  la  tolé- 
rance, qui  varie  d'un  sujet  à  un  autre. 

La  traction  est  bien  mieux  supportée  le  jour  que  la  nuit.  Aussi  est-il 
indiqué,  quand  le  patient  a  le  sommeil  troublé  par  la  gêne  qu'il  en 
éprouve,  d'enlever  pour  la  nuit  un  poids  qu'on  replace  le  matin,  tant 
que  la  tolérance  n'est  pas  établie. 
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Parfois,  au  bout  de  quelques  jours,  les  malades  peuvent  éprouver  dans 
le  pied  quelques  crises  de  douleurs  qu'il  est  donné  de  calmer  facilement. 
11  suffit,  en  effet,  de  suspendre  momentanément  la  traction  à  l'aide  d'une 
ficelle  attachée  au-dessous  du  nœud  qui  relie  la  cordelette  à  l'étrier.  A  la 
première  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon 
d'Achille,  le  patient  tire  sur  la  ficelle  placée  dans  le  hamac  jambier, 
soulève  le  poids,  et  la  crise  disparaît  après  une,  deux  ou  trois  minutes. 

L'attitude  du  membre  doit  être  vérifiée  de  temps  en  temps.  La 
rotation  externe  s'accentue-t-elle,  on  fixe  la  cordelette  en  dehors  du  mi- 
lieu de  l'étrier;  quand,  au  contraire,  c'est  la  rotation  interne  qui  est  exa- 
gérée, après  avoir  replacé  la  jambe  dans  son  attitude  normale,  on  porte 
en  dedans  la  boucle  de  la  cordelette. 

Déplacement  des  fragment?.  —  Après  quelques  jours,  on 
coupe  aux  ciseaux  la  bande  de  tarlatane  qui  fixait  le  manchon  de  lint  sur  la 
jambe  depuis  l'embrasse  plâtrée  jusqu'au  niveau  de  la  bottine,  on  dégage 
les  bords  du  lint  que  l'on  renverse  sur  les  bords  de  la  gouttière  plâtrée. 
La  face  antérieure  de  la  jambe,  complètement  à  nu,  permet  alors  de  con- 
stater si  les  fragments  sont  bien  réduits  ou  non.  Si  la  réduction  n'est  pas 
complète,  on  exerce  sur  les  extrémités  déviées  une  pression  élastique,  à 
l'aide  d'une  bande  de  toile  mollement  roulée  en  ellipse  qui,  introduite  à 
frottement  rude  entre  la  gouttière  et  l'extrémité  du  fragment  dévié,  refoule 
celui-ci  dans  sa  direction  normale. 

A  quel  moment  convient-t-il  de  poser  et  de  lever  l'ap- 
pareil? —  Pose  de  l'appareil.  —  Le  moment  le  plus  propice  pour 
l'application  de  l'appareil  à  extension  dans  les  fractures  de  la  jambe  est 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  lorsque  le  gonflement  ou  les  épanche- 
nients  sont  très  modérés.  Au  cas  contraire,  c'est  à  la  levée  de  l'appareil 
ouaté  compressif  qu'on  devra  le  poser,  c'est-à-dire  8  ou  10  jours  après 
l'accident  et  même  plus  tard  si  la  résorption  des  épanchements  s'est 
faite  très  lentement. 

Levée  de  l'appareil.  —  La  durée  du  traitement  varie  beaucoup  selon 
les  individus  et  les  circonstances  qui  accompagnent  la  fracture.  Lorsqu'il 
s'agit  de  fractures  obliques,  bien  que  l'extension  ait  paru  hâter  la  consoli- 
dation osseuse,  dans  le  cas  où  le  cal  était  resté  fibreux  pendant  plusieurs 
mois,  nous  estimons  qu'il  faut  laisser  la  jambe  soumise  à  la  traction  pendant 
5  ou  6  semaines.  A  la  levée  de  l'extension,  il  faut  poser  un  appareil  plâtré, 
qu'on  enlèvera  au  bout  de  six  semaines,  et  qu'on  remplacera  par  un  autre 
semblable  si,  à  l'exploration,  on  trouve  encore  de  la  flexibilité  et  à  plus 
forte  raison  do  la  moljilité  anormale  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 
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Résultant  le  plus  souvent  d'un  traumatisme  direct,  elles  peuvent  être 
incomplètes,  constituées  par  des  fissures  longitudinales  ou  spiroïdes  : 
complètes,  le  plus  souvent  elles  sont  en  rave. 

Symptômes.  —  A  Tinspection,  on  relève  du  gonflement  local,  et  sou- 
vent des  ecchymoses. 

Pas  de  déformation  sensible  du  squelette  du  membre.  A  la  palpation, 
on  peut  constater,  en  plus  de  la  douleur,  une  dépression  et  du  déplace- 
ment; le  fragment  inférieur  se  porte  en  arrière  et  en  dehors,  le  fragment 
supérieur  est  légèrement  dévié  en  avant.  Le  plus  souvent  il  n'y  a  pas 
de  déplacement  bien  marqué.  En  revanche,  on  note  de  la  flexibilité  au 
niveau  du  foyer  de  la  fracture,  le  péroné  étant  trop  grêle  pour  ne  pas 
permettre,  par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué,  une  flexion  au  niveau 
de  la  fracture  du  tibia. 

Le  diagnostic  présente  parfois  des  difficultés  sérieuses  lorsque  la  frac- 
ture est  sous-périostée,  la  radiographie  pourra  lever  les  doutes. 

Le  pronostic  est  généralement  bénin. 

Traitement.  —  Appareil  plâtré,  étrier  et  attelle  postérieure,  avec 
ombrasse  supérieure  laissée  en  place  trente-cinq  à  quarante  jours. 


C.    FRACTURES    DU    TIERS   SUPÉRIEUR    DU    TIBIA 

Elles  surviennent  de  trente  à  cinquante  ans,  soit  directement,  soit 
indirectement,  et  diminuent  de  fréquence  à  mesure  que  l'on  s'approche 
de  l'articulation  du  genou.  Le  trait  de  fracture  présente  des  directions 
variables;  il  siège  tantôt  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure,  tantôt 
à  travers  et  au-dessus. 

1°  Fractures  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure. 

Symptômes.  —  A  Y  inspection,  on  constate  un  gonflement  local  et  une 
ecchymose  très  accentuée.  Il  existe  également  du  gonflement  de  l'arti- 
culation du  genou,  et  l'on  relève  une  hydarthrose  ou  hémohydarthrose  plus 
ou  moins  considérable,  sans  qu'il  y  ait  communication  du  foyer  de  frac- 
ture avec  l'articulation. 
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A  \npalpation,  on  constate  une  douleur  locale,  et  presque  toujours  on 
perçoit  de  la  mobilité  anormale  en  procédant  de  la  façon  que  nous  avons 
indiquée.  Un  point  intéressant  à  noter,  c'est  que  parfois  le  déplacement, 
masqué  par  le  gonflement  et  l'épanchement,  ne  se  montre  pas  au  début 
et  n'apparaît  que  quinze  jours  après,  par  exemple,  lorsque  le  malade 
essaye  de  marcher.  Si  le  traumatisme  est  considérable,  le  fragment  supé- 
rieur peut  être  attiré  en  avant  par  le  tendon  rotulien,  tandis  que  les 
jumeaux  reportent  en  arrière  le  fragment  inférieur. 

L'os  étant  superficiel  à  ce  niveau,  le  diagnostic  est  assez  aisé,  car 
l'exploration  manuelle  permet,  surtout  en  se  servant  de  toute  la  longueur 
du  fragment  inférieur  comme  bras  de  levier,  de  faire  naître  la  mobilité 
anormale.  Si  le  gonflement  est  modéré,  elle  permet  également  de  con- 
stater un  ressaut  dû  à  l'un  des  fragments,  au  niveau  de  la  ligne  de  fracture. 

Le  pronostic  est  sérieux  en  raison  du  temps  qu'exige  la  consolidation  : 
en  moyenne  six  mois,  et  des  troubles  fonctionnels  de  l'articulation  du 
genou  qui  souvent  deviennent  permanents  à  l'âge  mûr. 

Traitement.  —  Maintenir  le  membre  dans  la  rectitude.  Au  début,  en 
cas  d'épanchement  considérable  dans  le  voisinage  de  la  fracture  et  dans  le 
genou,  bandage  ouaté  compressif  du  milieu  de  la  cuisse  au  milieu  de  la 
jambe,  renforcé  par  une  attelle  postérieure  de  même  longueur. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  on  enlève  l'appareil  ouaté  com- 
pressif : 

1°  S'il  n'y  a  pas  de  raccourcissement  ou  de  déplacement  apparent  des 
fragments,  on  remplace  ce  bandage  par  un  appareil  plâtré  ayant  les 
mêmes  limites  supérieures  et  inférieures,  et  composé  de  deux  larges 
attelles  latérales  en  plâtre  qui  auront  10  centimètres  de  large  sur  1  cen- 
timètre d'épaisseur,  allant  du  milieu  de  la  cuisse  au  milieu  de  la  jambe  et 
réunies  par  des  bandes  de  Sayre.  11  faut  laisser  l'appareil  en  place  deux 
mois,  et  le  renouveler,  car  la  consolidation  au  bout  de  ce  temps  ne  sera 
pas  encore  effectuée.  Deux  mois  après  on  en  remet  un  mieux  adapté, 
car  le  membre  a  diminué  de  volume  ;  on  vérifiera  la  solidité  du  cal  à 
sa  levée. 

2"  Si  on  constate  une  fracture  oblique  avec  raccourcissement,  on  pra- 
tique l'extension  continue,  la  jambe  en  flexion. 

5"  Si  le  fragment  inférieur  est  porté  en  arrière  vers  le  creux  poplité, 
après  avoir  préalablement  garni  la  jambe  et  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
d'un  bandage  ouaté  compressif,  on  applique  le  lacs  extenseur  en  huit 
de  chilfre,  la  jambe  étant  fléchie  à  65  degrés  sur  la  cuisse,  comme  dans  le 
traitement  des  fractures  du  col  du  fémur;  seul  le  degré  de  flexion  est  plus 
grand  :  de  45  degrés  il  passe  à  65. 
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2»  Fractures  au  niveau   et  au-dessus 
de   la  tubérosité   antérieure. 

Plus  rares  que  les  précédentes,  elles  sont  produites  par  une  chute  sur 
les  pieds,  la  jambe  étant  en  rectitude;  par  une  violence  directe,  ou  par 
une  flexion  latérale  quand  les  ligaments  résistent. 

Chez  les  jeunes  gens  la  tubérosité  antérieure  peut  être  arrachée  par  le 
ligament  rotulien  :  car  elle  a  un  point  d'ossification  indépendant. 

La  fracture  totale  de  l'extrémité  supériem^e  de  la  jambe  présente  plu- 
sieurs modalités  :  tantôt  tout  le  plateau  tibial  est  détaché  du  reste  de 
l'os  qui  présente  une  surface  crénelée,  sorte  de  plate-forme  à  rebord  plus 
ou  moins  épais  reposant  sur  le  plan  de  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  ;  tantôt  l'une  des  tubérosités  tibiales  est  brisée 
isolément  (fracture  cunéiforme);  tantôt  il  y  a  véritable  broiement  des 
tubérosités  dont  les  fragments  sont  projetés  dans  différentes  directions. 

Symptômes.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  le  volume  et  la  défor- 
mation du  genou,  conséquences  des  épanchements  intra  et  extra- articu- 
laires, auxquels  vient  se  joindre  le  déplacement  des  fragments  quand  il 
existe.  La  rotule,  comme  noyée  dans  les  liquides  épanchés,  est  parfois 
difficile  à  délimiter,  surtout  lorsque  les  téguments  sont  très  distendus, 
violacés,  ecchymoses.  L'examen  provoque  des  douleurs  assez  vives  pour 
tenir  en  suspens  le  diagnostic  qui,  généralement  difficile  à  poser,  reste 
souvent  incomplet. 

Déformation  :  Le  genou  présente  un  renflement  fusiforme,  tous  ses 
diamètres  sont  agrandis.  La  dépression  que  l'on  constate  souvent  au-des- 
sous de  la  pointe  de  la  rotule  peut  faire  supposer  que  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  est  portée  vers  le  creux  poplité. 

La  palpation,  qui  d'habitude  est  très  douloureuse,  doit  être  faite  avec 
beaucoup  de  délicatesse  quand  on  recherche  les  signes  des  épanchements 
intra  et  extra-articulaires  (choc  rotulien,  fluctuation). 

Vimpotence  fonctionnelle  est  en  rapport  avec  la  violence- du  trauma- 
tisme et  la  nature  des  lésions.  Mais  généralement  elle  est  complète. 

Le  Diagnostic  doit  être  fait  avec  les  fractures  sus-condyliennes,  uni- 
condyliennes,  et  en  T,  du  fémur,  avec  les  décollements  épiphysaires  chez 
les  adolescents  -et  les  enfants,  avec  la  rupture  des  ligaments  latéraux  et 
antérieur  de  l'articulation  fémoro-tibiale,  avec  l'arrachement  de  la  tubé- 
rosité antérieure  du  tibia. 

Saisissant  d'une  main  le  pied  au  niveau  des  malléoles  et,  de  l'autre 
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main,  rextréraité  inférieure  du  fémur,  au  niveau  des  condyles,  on  imprime 
à  la  jambe  des  mouvements  de  latéralité.  La  main  qui  embrasse  les  con- 
dyles du  fémur  perçoit  un  mouvement  de  flexion  dont,  en  général,  elle 
reconnaît  le  siège  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'interligne  articulaire. 
Est-il  au-dessus,  il  s'agit  d'une  fracture  condylienne.  Est-il  au  niveau  de 
l'interligne,  il  s'agit  d'une  rupture  des  ligaments  latéraux  ou  d'une  frac- 
ture unicondylienne.  Si  le  mouvement  est  au-dessous  de  l'interligne,  c'est 
à  une  fracture  ou  à  un  décollement  du  plateau  tibial  ou  d'une  de  ses  tubé- 
rosités  latérales  qu'on  a  afTaire. 

Les  fractures  ou  les  décollements  de  la  tubérosité  antérieure  sont  faciles 
à  reconnaître  par  l'ascension  de  cette  dernière  et  les  mouvements  latéraux 
qu'on  peut  lui  imprimer  en  la  saisissant  entre  deux  doigts.  Ces  mouve- 
ments sont  accompagnés  de  crépitation  chez  l'adulte,  de  frottements 
rauques  chez  l'adolescent,  en  cas  de  décollement  épiphysaire.  Dans  les  cas 
difficiles  on  doit  recourir  à  la  radiographie. 

Le  pronostic  est  grave  habituellement. 

L'arthrite  est  à  craindre  môme  quand  il  n'y  a  pas  communication 
directe  du  foyer  de  fracture  avec  l'articulation. 

La  consolidation  est  très  lente,  la  raideur  articulaire  presque  constante, 
et,  si  les  sujets  sont  prédisposés,  la  tumeur  blanche  chez  les  jeunes  sujets, 
l'arthrite  sèche  chez  les  adultes  et  particulièrement  chez  les  vieillards  sont 
à  prévoir. 

Traitement.  —  Tout  d'abord,  appliquer  un  bandage  ouaté  compressit" 
comprenant  le  pied,  la  jambe  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse, 
dans  lequel  on  incorporera  des  attelles,  deux  latérales  et  une  postérieure, 
ayant  comme  longueur  50  centimètres.  Enlever  l'appareil  après  dix  jours, 
vérifier  le  diagnostic,  le  rectifier  s'il  y  a  lieu.  La  fracture  est-elle  oblique 
avec  déplacement  et  raccourcissement?  Appliquer  l'appareil  à  extension 
continue  pour  la  jambe  (appareil  à  chariot).  La  solution  de  continuilé 
est-elle  transversale  avec  déplacement  du  fragment  inférieur  vers  le  creux 
poplité?  Faire  l'extension  comme  pour  les  fractures  du  col  du  fémur, 
sans  la  gouttière  crurale,  mais  en  donnant  h  la  jambe  une  flexion  de  60  à 
65  degrés. 

Si,  au  contraire,  l'extrémité  du  fragment  inférieur  est  portée  en  avant, 
ce  qui  est  très  rare,  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  raccourcissement,  mettre  un 
coussinet  sous  les  condyles  du  fémur,  appliquer  une  demi-embrasse  sur 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  dont  les  extrémités  seront  reliées  à  une 
cordelette,  ou  mieux  à  un  fil  de  fer  qui  traverse  le  matelas  et  le  sommier 
et  auquel  seront  attachés  des  poids  de  4  à  5  kilos  pendant  sous  le  lit. 

Quand  il  n'y  a  ni  déplacement  ni  raccourcissement,  après  l'appareil 
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ouaté  compressif,  poser  un  appareil  plâtré  composé  cViin  étrier  remontant 
au-dessous  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  que  des  bandes  de  Sayre, 
ré'iulièrement  appliquées,  transformeront  en  cylindre  enveloppant  toute 
la  jambe  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse. 


m.    FRACTURES   DE  JAMBE 

A.  FRACTURES  DE   L'EXTRÊIVIITÉ  INFÉRIEURE   DES  OS  DE  LA  JAMBE 

Nous  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  nous  classerons  les  fractures  de 
Textrémité  inférieure  de  la  jambe  de  la  façon  suivante,  en  prenant  comme 
point  de  repère  V arliculation  tibio-péronière  inférieure,  où  les  malléoles 
présentent  leur  plus  grand  diamètre  transversal. 

1°  Fractures  de  Vextrémité  inférieure  des  deux  os,  au-dessus  de  la 
base  des  malléoles  limitée  en  haut  par  une  ligne  transversale  passant  par 
le  collet  de  la  malléole  externe  :  ce  sont  les  fractures  sus-articulaires, 
sus-malléolaires  des  classiques,  justiciables  dans  quelcjues  cas  du  traite- 
ment ambulatoire. 

2°  Fractures  intéressant  les  deux  os,  au  niveau  de  la  base  des  ma- 
léoles  :  le  trait  de  fracture  peut  passer  dans  la  voûte  tibio-péronière,  à 
travers  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  en  lésant  ou  en  ne  lésant 
pas  la  synoviale;  ce  sont  les  fractures  extra  ou  intra-articulaires  de  la 
base  des  malléoles. 

5°  Fractures  malléolaires  intéressant  les  corps  des  malléoles:  ce 
sont  les  fractures  sous-articulaires,  malléolaires  proprement  dites. 

4°  Fractures  mixtes  dans  lesquelles  une  des  malléoles  est  brisée  au- 
dessous  de  la  voûte  tibio-péronière  et  l'autre  au-dessus. 

1°  Fractures  sus-articulaires.  —  Elles  surviennent  le  plus  sou- 
vent dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  et  présentent  un  trait  de  fracture 
transversal,  ou  oblique.  Elles  sont  simples  ou  comminutives. 

Les  fractures  obliques  sont  plus  fréquentes  que  les  transversales. 

Symptômes.  —  A  Y  inspection,  on  constate  surtout  du  gonflement,  et 
souvent  la  déviation  de  tout  le  pied  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou 
le  sens  latéral.  La  partie  pré-tibiale  du  pied  paraît  raccourcie,  la  partie 
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rétro-tibiale  allongée  et  attirée  en  haut  et  en  arrière  par  l'action  du  ten- 
don d'Achille  quand  le  déplacement  est  d'avant  en  arrière. 

Il  existe  de  l'élargissement  au-dessus  de  l'articulation,  le  pied  peut  être 
déjeté  en  dehors  ou  en  dedans. 

A  la  palpation,  on  obtient  des  mouvements  anormaux  de  latéralité  et 
d'avant  en  arrière,  de  la  crépitation  lorsqu'on  imprime,  la  jambe  étant 
fixée,  des  mouvements  variés  au  pied. 

La  douleur  est  péri-articulaire  ;  l'impotence  fonctionnelle  complète. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile.  Dans  certains  cas  de  fracture 
à  trait  oblique,  l'aspect  du  membre  peut  faire  croire  à  une  luxation 
tibio-tarsienne  ;  pourtant  en  examinant  avec  soin  la  région  du  trauma- 
tisme, on  constate  que  le  déplacement  n'est  pas  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  mais  au-dessus. 

Dans  certains  cas,  l'examen  radiographique  est  nécessaire  pour  avoir 
une  notion  exacte  du  siège  et  des  particularités  que  présente  la  fracture. 
11  peut  exister  des  fissures  qui  pénètrent  dans  l'articulation.  Lepronostic, 
par  suite,  doit  être  réservé,  en  raison  de  cette  proximité  de  l'articulation  et 
de  la  possibilité  de  raideurs  et  d'ankyloses. 

Traitement.  —  Si  l'épanchement  et  le  gonflement  sont  considérables, 
bandage  ouaté  compressif,  sinon  appareil  plâtré  qui  maintiendra  le  pied 
bien  à  angle  droit  en  immobilité  complète.  Ce  dernier  sera  composé  de 
l'étrier,  de  l'attelle  postérieure  et  de  l'embrasse.  Pour  bien  l'appliquer,  il 
est  nécessaire  de  faire  exercer  une  traction  soutenue  et  constante  pendant 
toute  la  durée  de  la  dessiccation  du  plâtre  ;  en  même  temps  on  modèle 
avec  soin  l'appareil  sur  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  pour 
bien  ramener  les  fragments  au  contact  et  dans  leur  position  normale. 

Quand  le  trait  de  fracture  est  transversal,  on  autorisera  les  malades 
à  marcher  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  avec  cet  appareil. 

2°  Fractures  articulaires  de  la  base  des  malléoles.  —  Le 
trait  de  fracture  intéresse  la  base  des  malléoles;  il  est  tantôt  oblique, 
tantôt  transversal.  L'articulation  tibio-péronière  inférieure  peut  être 
ouverte  ou  non.  Dans  certains  cas  il  y  a  un  écrasement  complet  de  la 
voûte  tibio-péronière  avec  pénétration  des  os  de  la  jambe  dans  l'arti- 
culation tibio-tarsienne. 

Symptômes.  —  On  note  à  l'inspection  une  augmentation  des  diamètres 
antéro-postérieur  et  transversal  de  la  jambe.  Le  gonflement  amène  la 
disparition  des  saillies  normales  que  forment  les  rebords  du  tibia  et  des 
malléoles. 


Clichés  Vaillant. 


Fie.  6i.  —  Fractures  de  l'extréniiLé  inférieure  des  os  de  la  jambe. 
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La  palpation,  quoique  rendue  très  douloureuse  par  rattrition  des  parties 
molles  et  la  distension  des  téguments  qui  masquent  les  fragments,  permet 
néanmoins  de  percevoir  de  la  crépitation  et  d'obtenir  des  mouvements 
anormaux  dans  le  sens  latéral  sans  translation  astragalienne.  Il  y  a  transport 
du  pied  et  des  malléoles  reconnu  principalement  par  la  main  appliquée 
sur  Fextrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  qu'elle  embrasse,  alors 
que  l'autre  main  mobilise  le  pied  et  les  malléoles. 

L'impotence  fonctionnelle  est  absolue. 

Le  diagnostic  doit  être  établi  avec  soin,  au  besoin  par  la  radiographie, 
car  le  pronostic  de  ce  genre  de  lésion  est  assez  sérieux  en  raison  des  rai- 
deurs articulaires  et  des  ankyloses  possibles. 

Dans  le  cas  de  fractures  sus-articulaires  nous  avons  vu  que  la  marche 
pouvait  parfois  être  autorisée  assez  rapidement  ;  il  n'en  est  plus  de  même 
ici;  et  le  bandage  ouaté  compressif  doit  être  suivi  de  l'application  d'un 
appareil  plâtré  sévère,  étrier  et  bande  postérieure,  en  prenant  la  précaution 
d'exercer,  d'une  façon  continue,  une  Iraclion  puissante  sur  le  pied  mis 
en  bonne  position  pendant  toute  la  durée  de  la  dessiccation  de  l'appareil. 

5"  Fractures  sous-articulaires  (bimalléolaires  propre- 
ment dites).  —  Les  traits  de  fractures  horizontaux  ou  obliques  inté- 
ressent les  corps  des  deux  malléoles.  Ces  fractures  sont  fréquentes. 

A  V  inspection,  on  note  une  augmentation  du  diamètre  transversal  de  lar- 
ticulation  tibio-tarsienne,  du  gonflement  des  téguments  et  des  ecchymoses. 

La  palpation,  rendue  souvent  difficile  par  ce  gonflement,  permet, 
habituellement,  de  localiser  les  douleurs  au  niveau  des  traits  de  fractures 
et  de  la  pointe  des  malléoles,  et  de  faire  basculer  le  fragment  inférieur. 
Nous  renvoyons  pour  ces  différents  symptômes  aux  descriptions  données 
pages  5  et  4. 

La  translation  astragalienne  existe;  elle  peut  être  bilatérale  ou  unilaté- 
rale suivant  que  les  solutions  de  continuité  se  trouvent  des  deux  côtés 
près  de  la  voûte  tibiale,  ou  que  la  fracture  d'une  des  malléoles  siège  un 
peu  au-dessous  de  cette  voûte. 

Quand  la  translation  astragalienne  est  bilatérale,  le  pied  peut  se  luxer. 

L'impotence  fonctionnelle  est  relative. 

Le  diagnostic  est  souvent  assez  délicat,  et  l'entorse  peut  prêter  à  confu- 
sion; mais  dans  celle-ci  l'ecchymose  est  plus  considérable;  de  plus,  la 
malléole  ne  cède  pas  sous  la  pression  du  doigt,  et  la  douleur,  qui  est  plus 
vive,  a  ses  points  d'élection  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses. 

Le  pronostic  est  bénin.  Quand  il  y  a  translation  astragalienne,  le  trai- 
tement comporte  un  bandage  ouaté  compressif  d'abord;  puis,  au  bout 
de  quelques  jours,  un  appareil  plâtré  demi-jambe  avec  embrasse,  qu'on 


1,  2,  3,  t.  8,  Contremoulins:  o,  6,  7,  Krouchkolle.  9,  Vaillant. 
FiG.  6o.  —  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  et  du  tiers  moyen  des  os  de  la  jambe. 
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laissera  en  place   35  jours.  S'il  n'y  a  ni  translation   astragalienne,  ni 
tendance  aux  déplacements,  bandage  ouaté  compressif  et  massages. 

4"  Fractures  malléolaires  mixtes.  —  Dans  ces  fractures, 
l'une   des   malléoles    est  fracturée  au-dessus   de  l'articulation,    l'autre 

au-dessous. 

La  fracture  de  Dupuytren  constitue  l'un  des  types  de  ce  genre,  ainsi  que 
la  fracture  verticale  de  la  malléole  interne  avec  fracture  ou  décollement 
de  la  malléole  externe  au-dessous  de  larticulation. 

Le  traitement  comporte  le  bandage  ouaté  compressif  et  l'appareil  plâtré 
complet  laissé  en  place  55  jours,  après  réduction  régulière  obtenue  à 
tout  prix.  (Voir  page  84.) 


FRACTURES   DU   TIERS   MOYEN    ET    DU   TIERS  SUPERIEUR 
DE   LA  JAMBE 


Elles  comprennent  les  fractures  transversales  légèrement  inclinées;  les 
fractures  en  rave,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur;  les 
fractures  obliques  que  nous  avons  décrites,  à  propos  du  tibia  ;  nous  n'y 
reviendrons  donc  pas  ici,  mais  nous  devons  insister  sur  un  fait  intéres- 
sant que  voici  :  le  trait  de  ces  fractures  obliques  empiète  sur  tout  le 
tiers  moyen  de  l'os  et  remonte  parfois  plus  ou  moins  haut  vers  l'articula- 
tion du  genou. 

De  plus,  assez  souvent,  le  trait  de  fracture  du  péroné,  dans  le  cas  de 
rupture  des  os  de  la  jambe,  se  trouve  sur  le  prolongement  de  celui 
du  tibia. 

Enfin,  au  point  de  vue  pratique,  il  est  un  point  sur  lequel  nous  désirons 
appeler  l'attention  :  il  arrive  parfois,  en  cas  de  fractures  obliques,  qu'on 
éprouve  de  grosses  difficultés  pour  l;i  réduction.  On  veut  savoir  si  cette 
réduction  est  bien  réalisée,  et  l'on  fait  radiographier  le  blessé  en  deman- 
dant des  épreuves  sous  différents  angles.  Le  lendemain  ou  le  surlende- 
main, on  vous  présente  une  de  ces  épreuves  où  les  os  sont  alignés  et  l'on 
vous  affirme  la  réduction.  Il  ne  faut  pas  s'en  tenir  à  cette  affirmation, 
mais  bien  se  rendre  compte  de  la  position  relative  des  fragments  et  de 
l'attitude  du  membre  par  les  procédés  que  nous  avons  étudiés. 

Voici  un  exemple  de  ce  genre  de  faits  émanant  du  service  de 
M.   Quénu  : 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  de  fracture  oblique  sus-malléolaire  (voir 


Clichés  Infroit. 


FiG.  6G.  —  Fractures  variées  et  cals  des  os  de  la  jambe. 


Clichés  Vaillant. 
Fio.  G7.  —  Fractures  multiples  et  fractures  de   l'extrémité  supérieure  des  os  de  la  jambe. 


Planche  due  à  l'obligeance  do  M.  Radiguet 
Fio.  G8.  —  Fractures  des  os  de  la  jambe  et  fractures  de  jambe 
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fig.  187,  i),  chez  lequel,  après  réduction,  la  radiographie  fut  faite 
(fig.  187,  2).  Comme  on  le  voit  sur  l'épreuve,  le  résultat  semblait  parfait; 
or  un  examen  attentif  montra  que  le  pied  n'occupait  pas  sa  position  nor- 
male, et  l'intervention  chirurgicale  prouva  que  la  vieille  clinique  avait 
raison.  Un  fragment  tihial  pointu  de  la  partie  inféro-externe  de  cet  os 
avait  basculé  en  arrière,  et,  restant  coincé  entre  le  tibia  et  le  péroné, 
empêchait  la  réduction.  C'est  avec  les  plus  grandes  difficultés  que  celle-ci 
fut  obtenue,  bien  que  tentée  à  ciel  ouvert. 


C.    FRACTURES   DU   TIERS   SUPERIEUR    DES   OS   DE   LA  JAMBE 

Le  type  général  de  ces  fractures  est  le  type  en  rave.  Elles  sont  habi- 
tuellement de  cause  directe. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  sur  leur  symptomatologie,  facile  à 
déduire  de  la  réunion  des  signes  que  nous  avons  donnés  pour  les  fractures 
des  extrémités  supérieures  du  tibia  et  du  péroné.  Les  indications  de  leur 
traitement  relèvent  de  la  position  réciproque  des  fragments. 

Ce  traitement  comporte  presque  toujours  la  réduction  et  l'appareil 
plâtré  appliqué  sous  traction  (voir  page  108);  s'il  existe  du  raccourcisse- 
ment un  appareil  à  extension  continue. 

Décollements  traumatiques  des  os  de  la  jambe.  —  Les 

décollements  des  épiphyses  du  tibia  ont  été  signalés.  Ces  décollements 
sont  rares.  Leur  étude  clinique  n'est  pas  faite  :  l'âge  du  sujet  autorise  à 
les  soupçonner,  la  radiographie  nous  permettra  de  les  diagnostiquer. 

Fractures  de  jambe  intra-utérines.  —  Les  fractures  intra- 
utérines  et  obstétricales  siègent  le  plus  souvent  à  l'union  du  tiers  infé- 
rieur et  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  De  diagnostic  simple,  elles  com- 
portent un  pronostic  grave  en  raison  de»  pseudarthroses  presque  constan- 
tes et  des  arrêts  de  développement  du  segment  inférieur,  des  cals  vicieux, 
des  déformations  du  pied,  etc.,  etc. 

11  faut  traiter  immédiatement  ces  fractures  comme  celles  des  adultes. 
Les  indications  thérapeutiques  pour  chaque  cas,  en  particulier,  seront 
tirées  des  règles  générales  que  nous  avons  posées. 


FRACTURES  DE  JAMBE. 
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RUPTURE   DES    CALS   VICIEUX   DU    MEMBRE 
INFÉRIEUR 


Procédé  manuel  pour  rompre  les  cals  incomplètement 
ossifiés  de  fractures  de  jambe  vicieusement  conso- 
lidées. —    Le    blessé    étant    anesthésié,    on    le    place    sur    le    côté 


KiCr.  GD.  —  Uuiilure  d'un  cal  vicieux. 


correspondant  au  membre  fracturé;  puis  on  l'attire  vers  l'extrémité 
inférieure  de  la  table  d'opération,  jusqu'à  ce  que  le  bord  de  celle-ci, 
recouvert  d'une  alèse  pliée,  réponde  au  siège  de  la  fracture. 

Cela  fait,  on  protège  le  cou-de-pied  à  l'aide  de  lint,  sur  lequel  on 
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pose  une  bande  de  toile  neuve  dont  on  noue  les  chefs  à  vingt  centimètres 
au-dessus  du  sol  (fig.  69)  de  manière  à  former  une  anse  pendante. 

Le  segment  du  membre,  situé  au-dessous  de  la  solution  de  continuité, 
ne  repose  plus  sur  le  plan  de  la  table.  Un  aide  maintient  énergiquement 
les  fragments  supérieurs  pendant  que  l'opérateur,  qui  a  passé  son  pied 
dans  l'anse,  empaume  à  pleines  mains  l'extrémité  inférieure  des  frag- 
ments inférieurs  v  compris  le  pied,  et  pèse  sur  l'anse  de  tout  le  poids 
de  son  corps,  en  procédant  par  petites  secousses  répétées,  jusqu'à  ce  que 
le  cal  cède. 

On  s'en  rend  compte  facilement  par  les  craquements  perçus  et  le 
redressement  progressif  de  la  difformité  ;  on  ne  s'arrête  que  lorsque  la 
résistance  est  vaincue,  et  qu'on  obtient  une  courbure  en  sens  opposé. 

Si  le  raccourcissement  ne  dépasse  pas  deux  centimètres,  on  pose  immé- 
diatement un  appareil  plâtré,  en  ayant  soin  de  faire  exercer  sur  le  pied, 
maintenu  à  angle  droit,  une  traction  vigoureuse.  Elle  sera  continuée 
jusqu'à  dessiccation  du  plâtre  (de  20  à  25  minutes)  pendant  que 
l'opérateur  maintient  la  correction. 

En  cas  de  raccourcissement  plus  grand,  on  posera  l'appareil  à  exten- 
sion continue. 

L'un  et  l'autre  de  ces  appareils  devront  rester  appliqués  de  50  à 
45  jours. 


CHAPITRE  II 

CUISSE 

FRACTURES    DU    FÉMUR 

Nous  diviserons  les  fractures  du  fémur  en  fractures  de  rextrémité 
inférieure,  fractures  de  la  diaphyse,  fractures  de  rextrémité  supérieure. 

A.    FRACTURES    DE    L'EXTRÉMITÉ    INFÉRIEURE    DU    FÉMUR 

Le  segment  inférieur  est  limité  en  bas  par  l'extrémité  libre  des  condyles 
et  supérieurement  par  une  ligne  transversale  passant  au-dessus  du  cul-de- 
sac  synovial  sous-quadricipital,  c'est-à-dire  à  8  ou  10  centimètres  de 
l'interligne  articulaire.  Cette  partie  du  fémur  est  surtout  constituée  par 
du  tissu  spongieux. 

Les  fractures  du  tiers  inférieur  comprennent  : 

l°Les  sus-condyliennes  obliques; 

2°  Les  sus-condyliennes  transversales; 

3°  Les  fractures  en  T  dont  la  branche  verticale  sépare  les  deux 
condyles  ; 

4"  Les  uni-condyliennes. 

1°  Sus-condyliennes  obliques.  — Dans  ces  fractures,  qui  résul- 
tent le  plus  souvent  d'une  chute  sur  les  genoux  ou  d'un  traumatisme 
direct,  le  plan  de  fracture  est  en  général  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
bas  en  haut;  la  synoviale  n'est  pas  toujours  ouverte,  tant  s'en  faut. 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  on  constate  un  gonflement  considérable, 
qui  siège  au-dessus  et  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  dans  une 
étendue  de  15  à  18  centimètres. 

11  y  a  une  déformation  sensible  :  le  plus  fréquemment  le  fragment 
supérieur  se  porte  en  avant,  et  donne  un  aspect  particulier  à  l'articulation. 
Le  tibia  soulevé  occupe  un  plan  postérieur  à  celui  du  fémur,  la  rotule 
est  séparée  des  condyles  par  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  ;  de 
prime  abord  on  croit  avoir  affaire  à  une  luxation  du  tibia  en  arrière. 

A  la  palpation,  il  existe  de  la  mobilité  anormale  dans  le  sens  trans- 
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versai.  La  douleur  n'offre  rien  de  particulier.  La  crépitation  est  assez  rare 
comme  dans  toutes  les  fractures  du  fémur. 

Quand  le  gonflement  n'est  pas  trop  considérable,  on  sent  fréquemment, 
dans  le  creux  du  jarret,  une  saillie  formée  par  l'extrémité  supérieure  du 
fragment  inférieur  basculé,  menaçant  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Le  fragment  supérieur,  taillé  en  biseau,  arrive  assez  souvent  au  niveau 
du  bord  supérieur  de  la  rotule,  où  il  soulève  la  peau  et  embroche  les  fibres 
du  droit  antérieur. 

Presc{ue  toujours  on  mesure  un  raccourcissement  de  la  cuisse  de  5  à 
4  centimètres  en  moyenne. 

Les  vaisseaux  peuvent  être  comprimés,  et  même  déchirés  ou  section- 
nés par  le  bord  tranchant  et  dentelé  de  l'extrémité  supérieure  du  frag- 
ment inférieur,  lequel  parfois  est  assezdéviépour  combler  le  creux  poplité 
et  perforer  la  peau. 

On  relève  dans  certains  cas  un  œdème  de  la  jambe  entière,  tenant  à  la 
gène  de  la  circulation  en  retour. 

On  constate  un  soulèvement  de  la  rotule  qui  est  un  signe  constant  dû  à 
l'épanchement  articulaire,  séreux,  ou  séro-sanguin,  cjuel'on  reconnaît  par 
le  choc  rotulien  et  la  fluctuation. 

Mais  il  nous  faut  dire  ici  quelques  mots  des  épanchements  articulaires 
du  genou. 

Épanchements  articulaires  du  genou.  —  Caractérisés  par  l'augmentation 
de  volume  du  genou  cjui  prend  la  forme  olivaire,  par  le  choc  rotulien,  la 
fluctuation,  la  douleur,  ces  épanchements  consécutifs  aux  traumatismes 
du  fémur,  quel  qu'en  soit  le  siège  (épanchements  fréquents  dans  les 
fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  rares  dans  celles  de  la  dia- 
physe  de  ce  même  levier),  se  divisent  en  trois  variétés  suivant  la  nature 
de  leur  liquide  :  Vhémarthrose,  Y hémoliydarthrose,  Vliydarthrose. 

La  douleur  est  en  rapport  avec  la  rapidité  ou  la  lenteur  de  l'épanche- 
ment, quelle  qu'en  soit  la  nature. 

1°  L'hémarthrose,  dans  laquelle  l'épanchement  est  constitué  par  du 
sang  pur,  se  voit  quand  le  trait  de  fracture  est  en  communication  avec  la 
cavité  articulaire,  soit  directement,  soit  indirectement,  par  une  déchirure 
de  la  synoviale  ou  une  rupture  ligamenteuse. 

Sans  être  très  fréquente,  elle  existe  néanmoins  dans  les  différentes 
variétés  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Ce  qui  la  caractérise,  c'est  la  rapidité  extrême  de  son  apparition,  de 
son  extension,  et  son  abondance.  La  douleur  est  vive. 

Chez  les  enfants,  rhémarthrose  peut  s'accompagner  d'un  mouvement 
fébrile  parfois  très  accusé,  mouvement  fébrile  revêtant  d'ailleurs  tous 
les  aspects  que  l'on  rencontre  dans  la  fièvre  aseptic{ue  (voir  page  561). 
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La  distension  de  l'articulation  est  quelquefois  telle  qu'il  devient  impos- 
sible de  percevoir  le  choc  rotulien. 

2"  Vhémohijdarflirose,  caractérisée  par  un  mélange  de  sang  et  de 
sérosité,  se  voit  dans  les  mêmes  cas  que  riiémarthrosc.  Au  point  de  vue 
clinique,  répanchement  se  fait  plus  lentement,  en  un  jour  ou  deux;  la 
douleur  articulaire  est  d'habitude  sensiblement  moins  vive  que  dans 
Ihémarthrose. 

0°  Vhydarthrose,  dont  la  date  d'apparition  et  l'abondance  sont  en  rap- 
port avec  le  siège  plus  ou  moins  élevé  de  la  fracture,  est  à  peu  près  con- 
stante dans  les  fractures  du  fémur. 

Précoce  dans  celles  du  tiers  inférieur,  l'épanchement  séreux  se  montre 
d'autant  plus  tardivement  que  la  solution  de  continuité  est  plus  proche 
de  la  tète  fémorale,  à  moins  toutefois  que  le  traumatisme,  cause  de  la 
fracture,  n'ait  porté  directement  sur  le  genou. 

La  douleur  est  presquenulle  dans  Ihydarthrose  à  développement  lent. 

Au  point  de  vue  pratique,  disons  qu'à  notre  avis,  hémarthroses,  hémo- 
hydarthroses,  hydarthroses  ne  comportent  pas  d'intervention  chirurgi- 
cale; la  simple  ponction  même  n'est  pas  de  mise. 

Ces  épanchements  se  résorljent  toujours,  comme  nous  le  verrons,  pen- 
dant la  durée  du  traitement  avec  les  appareils  que  nous  préconisons. 

A  leur  levée,  on  n'en  trouve  plus  trace. 

Parfois,  cependant,  quelques  jours  après,  l'épanchement  séreux  peut 
réapparaître,  soit  lorsque  la  jambe  a  été  brusquement  redressée  et  main- 
tenue dans  la  rectitude,  soit  au  début  de  la  marche.  Et  ceci  s'explique  : 
les  adhérences  qui  fixent  la  surface  externe  des  synoviales  aux  tissus 
environnants  étant  devenues,  pendant  une  immobilité  prolongée  de  l'ar- 
ticulation, plus  serrées,  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  ayant  perdu  de 
son  élasticité,  les  mouvements  provoquent  des  tiraillements  et  une  sécré- 
tion plus  abondante  de  la  face  interne  de  la  séreuse. 

Cet  épanchement  de  retour  disparaît  assez  rapidement  sans  traitement 
particulier,  ou  sous  l'action  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  et  de 
la  conq^ression  ouatée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  sus-condyliennes  obliques  est  en 
général  facile.  Parfois  le  gonflement  du  genou  et  la  grande  distension  de 
la  synoviale  par  l'épanchement  rendent  les  signes  obscurs,  mais  la  mo- 
bilité anormale  dans  le  sens  transversal  est  toujours  aisée  à  retrouver.  Pour 
cela,  on  met,  le  membre  étant  en  hyperextension,  une  main  au-dessus  du 
plan  de  l'racture  sur  le  fémur,  et  l'autre  au  niveau  des  malléoles.  Il  est 
cependant  une  cause  d'erreur  que  nous  devons  signaler,  elle  tient  à  la  mobi- 
lité latérale  naturelle  du  genou,  lorsque  la  jambe  est  en  flexion  même  légère. 
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Donc,  quand  on  se  sert  de  la  jambe,  comme  d'un  bras,  de  levier  pour 
savoir  si  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est  fracturée,  surtout  si  la  frac- 
ture siège  près  de  l'interligne,  il  faut  maintenir  très  soigneusement  la 
jambe  en  hyperextension  pendant  la  recherche  de  la  mobilité  anormale. 

La  luxation  des  os  de  la  jambe  en  arrière  ne  devra  pas  être  confondue 
avec  la  fracture  sus-condylienne  oblique;  l'erreur  sera  facilement  évitée, 
en  explorant  méthodiquement  les  saillies  du  genou.  On  reconnaîtra  vite 
que  les  mouvements  se  passent  au-dessus  de  l'interligne  en  cas  de  frac- 
ture. 

Le  pronostic  dépend  exclusivement  du  traitement. 

Traitement.  —  L'indication  est  d'établir  immédiatement  l'extension 
continue,  la  jambe  en  flexion.  Ce  traitement  utile  dans  toutes  les  frac- 
tures du  fémur  est  nécessaire  dans  les  sus-condyliennes  obliques,  où  le 
fragment  inférieur  offre  des  dangers,  où  l'épanchement  articulaire  est 
souvent  énorme. 

La  ponction  de  l'articulation,  que  l'épanchement  soit  sanguin,  séreux, 
séro-sanguin,  n'est  jamais  indispensable. 

L'extension  devra  être  maintenue    environ   deux  mois. 

Si  l'on  n'a  pas,  sur  le  lieu  de  l'accident,  le  nécessaire  pour  installer 
immédiatement  l'extension,  la  jambe  en  flexion,  il  faut  à  tout  prix  empê- 
cher les  mouvements  du  membre  inférieur. 

Pour  cela,  on  appliquera  un  appareil  ouaté  compressif  s'étendant  du 
pied  jusqu'à  Vaine,  en  disposant  à  gauche  et  à  droite  deux  attelles  laté- 
rales allant  également  du  pied  à  l'aine  et  solidement  fixées  par  plusieurs 
épaisseurs  d'une  bande  de  toile  neuve,  puis  de  tarlatane  humide. 
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DE  LA  CUISSE 

L'appareil  se  compose  : 

1°  D'une  petite  gouttière  crurale,  facile  à  louer  au  besoin  et  à  peu 
de  frais  chez  les  fabricants. 

2"  De  deux  ou  d'une  serviette  cylindrée  ou  en  toile  écrue,  selon  qu'on  se 
sert  ou  non  de  la  gouttière. 

5°  De  deux  bandes  en  toile  neuve  autant  que  possible  de  10  à 
12  mètres  de  long  sur  5  centimètres  de  large. 

4°  D'une  livre  et  demie  d'ouate.  Dans  les  campagnes,  on  pourrait 
remplacer  les  bandes  et  l'ouate  par  plusieurs  bas  superposés  chaussés  sur 
le  pied,  la  jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse  du  membre  blessé. 
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5°  D'une  cordelette  de  {"",^0  de  longueur  se  réfléchissant  sur  une  poulie 
ou  une  bobine  à  fil  ;  mais  rien  ne  vaut  la  poulie. 

6''  De  corps  pesants  d'un  poids  connu. 

(3n  emploie  d'habitude  des  poids  de  forme  cylindrique  qui  sont  des 
disques  de  j  kilogramme  et  de  l/^  kilogramme  qu'on  empile  entre  deux 
tètes  hémisphériques  traversées  par  la  cordelette.  La  l'orme  allongée  du 
poids  lui  permet  de  descendre  et 
de  monter  sans  frotter,  sans  buter 
contre  les  barres  du  lit,  et  sans  s'y 
accrocher,  ce  qui  arrive  fréquem- 
ment avec  les  autres  corps  pesants, 
au  grand  détriment  de  la  force  de 
traction  qui,  dans  certains  cas,  est 
complètement  annihilée . 

La  gouttière   et  les   poids,   très 
habilement  fabriqués  par  M.  Aubry,  sont  représentés  dans  les   figures 
ci-jointes. 

La  gouttière  comprend  plusieurs  modèles  de  grandeur  différente,  afin  de 
s'adapter  aux  membres  des  adultes,  des  adolescents  et  des  enfants.  Tout 
chirurgien,  en  cas  de  nécessité,  pourra  l'improviser  soit  avec  du  plâtre, 
soit  avec  des  brins  d'osier,  du  treillage  en  fil  de  fer,  du  silicate,  du  zinc,  des 
attelles  enroulées  sur  les  bords  lijjres  d'un  drap  fanon  étalé  sous  la  cuisse. 


FiG.  70.  —  Gouttière  (einorale  d'Hennequin. 


FiG.  71.  —  Manière  de  plier  la  serviette  en  ci'avate. 


Dispositions  préliminaires.  —  Pour  ne  pas  interrompre  l'opé- 
ration après  l'avoir  commencée,  on  divisera  préalablement  l'ouate  en  rou- 
leaux de  20  centimètres 
de  largeur.  —  Des  deux 
serviettes  ou  draps  fanons 
qui  seront  cylindres  ou  en 
toile  écrue,  l'un  servira 
de  lacs  extenseur,  l'autre 
garnira  la  gouttière.  Le 
premier,  de  85  à  90  cen- 
timètres de  côté,  sera  étalé  en  forme  de  losange  sur  une  table  ;  deux  des 
coins  amenés  à  son  centre  lui  donneront  la  forme  hexagonale.  Les  deux 
côtés  repliés,  enroulés,  chacun  trois  fois  sur  eux-mêmes,  viendront  se 
poser  parallèlement  à  la  diagonale,  puis  seront  superposés.  Ils  auront 
alors  la  forme  d'une  cravate,  large  de  quatre  travers  de  doigt,  longue  d'un 
mètre  environ.  —  L'autre  serviette  pliée  en  double  sera  étalée  dans  l'in- 
térieur de  la  gouttière  qu'elle  dépassera  en  haut  et  en  bas  en  se  moulant 
sur  elle.  Après  l'avoir  dédoublée,  on  disposera  sur  la    artie  qui  corres 
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pond  au  fond  do  la  gouttière  une  couche  d'ouate  assez  épaisse,  de  20  cen- 
timètres de  largeur  sur  50  ou  55  de  longueur.  Ramenant  alors  le  côté 
dédoublé  de  la  serviette  par-dessus  l'ouate,  on  aura  une  sorte  de  matelas 
tapissant  tout  le  fond  de  la  gouttière  dont  les  bords  resteront  couverts 
par  les  côtés  pendants  de  la  serviette  (fig.  72). 

On  dispose  la  jambe  de  telle  façon  que,  le  malade  étant  étendu,  sa  tête 
ne  touche  pas  celle  du  lit.  Puis  le   drap   de  dessous   étant  dégagé,   on 

défait  la  couture  du  ma- 
telas depuis  son  angle  in- 
férieur jusqu'à  un  travers 
de  main  au-dessous  du 
pli  du  genou  et  l'on  en- 
lève presque  toute  la 
bourre  qui  le  compose, 
sur  une  largeur  de  25 
centimètres;  le  reste  de 
la  bourre  est  refoulé  en 
haut  de  façon  à  donner 
plus  de  résistance  au 
plan  qui  doit  supporter 
la  cuisse,  à  le  rehaus- 
ser même  au  besoin  si 
l'épaisseur  du  matelas 
n'est  pas  suffisante 
pour  assurer  à  la  jambe 
le  degré  de  flexion  vou- 
lue. 

Les  deux  toiles  du  ma- 
telas sont  réunies  aux 
limites  de  la  bourre  avec 
de  fortes  épingles  de 
nourrice  (fig.  75). 
Il  en  résulte  un  espace 
vide  quadrilatère  destiné  à  recevoir  la  jambe  fléchie. 

Un  aide  placé  au  pied  du  lit  saisit  d'une  main  le  talon,  de  l'autre,  les 
métatarsiens  du  membre  blessé.  Soulevant  doucement  le  pied  et  la  jambe 
en  exerçant  une  traction  modérée,  il  les  amène  au-dessus  de  l'espace  vide. 
L'opérateur  dispose  régulièrement  sur  le  pied,  la  jambe  et  le  quart 
inférieur  de  la  cuisse  l'ouate  qui  formera  une  couche  de  4  travers  de 
doigt;  il  enroule  les  bandes  de  toile  neuve,  l'une  de  bas  en  haut  jusqu'au- 
dessus  de  la  rotule  (fig.  74),  et  l'autre  de  haut  en  bas.  Une  bande  de  tar- 


FiG.  72.  —  Pose  de  !a  serviette  et  de  l'ouate 
dans  la  t:outtière. 
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latane  mouillée  est  ensuite  appliquée  pour  empêcher  —  précaution  néccs- 


Fio.  75.  —  ÉviJcment  du  mntelas. 


Fii;.  7L  —  Bandage  ouaté  compressif.  Enroulement  régulier  de  la  bande  de  toile  neuve 

autour  de  l'ouate. 

sairc  h  tout  bandage  ouaté  compressif  —  les  circulaires  de  s'écarter  et 
IIexkequin  et  Roeeut  Loewv.  10 
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Touate  de  faire  hernie.  La  pression  exercée  par  les  bandes  sera  modé- 
rée :  si  la  tête  du  péroné  est  très  saillante,  on  la  coiffe  d'un  petit  rouleau 
d'ouate  très  serré,  disposé  en  fer  à  cheval. 

On  prend  alors  le  lacs  extenseur,  on  l'applique  par  son  milieu  sur  la 
partie  inférieure  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  immédiatement  au- 
dessus  de  la  rotide  (lig.  75).  Puis,  l'aide  soulevant  la  jambe,  on  ramène 
sur  les  parties  latérales  de  celle-ci  les  deux  chefs  que  Ton  croise  en  X 


FiG.  75.  —  Pose  du  lacs  extenseur. 

sous  le  creux  poplité  (lig.  76).  On  les  noue  ensuite  sur  le  bord  antérieur 
du  tibia,  à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur. 

Cette  disposition  représente  un  8  de  chiffre,  dont  Tanneau  supérieur 
englobe  l'extrémité  inférieure  du  fémur  sans  lui  transmettre  aucune 
traction;  l'anneau  inférieur  embrasse  obliquement  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  transformée  en  levier  du  premier  genre.  Le  lacs  extenseur 
n'a  aucun  contact  avec  la  peau,  dont  il  est  séparé  par  le  bandage  coni- 
pressif.  Le  rôle  de  l'anneau  supérieur  est  d'empêcher  le  glissement  de 
l'inférieur  sur  la  face  postérieure  du  mollet,  lorsque  la  jambe  est  fléchie; 
celui  de  l'anneau  inférieur,  de  transmettre  intégralement  la  force  de 
traction  au  fragment  inférieur  du  fémur,  par  l'intermédiaire  des  liga- 
ments du  genou . 

La  gouttière,  au  préalable  garnie,  est  glissée  doucement  sous  la  cuisse 
légèrement  soulevée;  la  jambe  est  fléchie  avec  lenteur  jusqu'à  ce  que 
son  talon  repose  sur  le  sommier  ou  le  second  matelas. 

Alors,  on  fixe,  par  un  simple  nœud,  une  des  extrémités  de  la  cordelellc 
à  l'anneau  inférieui'  du  lacs  extenseur;  en  dedans  du  nœud  de  ce  dernier. 
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si  l;i  rotation  du  membre  est  interne,  en  dehors  quand  elle  est  externe,  et 
sur  le  nœud  même  si  l'attitude  est  régulière. 

in  poids  de  deux  ou  trois  kilos,  selon  la  force  musculaire  du  sujet,  est 
attaché  à  Tautre  extrémité  de  la  cordelette,  laquelle  passe  sur  une  poulie 
de  réilexion  placée  de  telle  façon  que  la  cordelette  représente  horizon- 
talement le  prolongement  de  l'axe  de  la  cuisse. 

Il  faut  employer  de  préférence  une  poulie  bobine  à  longues  branches, 
(|ui  maintienne  le  poids  à  une  certaine  distance  du  dossier  du  lit,  cmpê- 


FiG.  76. 


Croisement  des  chefs  du  lacs   extenseur  sous  le  trenou. 


chant  ainsi  les  U'ottements,  les  secousses  et  les  arrêts.  La  largeur  et  la 
profondeur  de  la  gorge  de  la  poulie  permettent  de  faire  une  traction 
oblique  sans  que  la  cordelette  grippe  sur  les  crêtes  de  la  gorge  et  sur  les 
angles  aigus  des  branches  qui  la  supportent.  x4près  cette  installation,  on 
exerce  une  traction  sur  le  genou  pour  bien  étaler  la  cuisse  dans  la  gout- 
tière, et  pour  mettre  les  fragments  dans  une  meilleure  position,  sans 
toutefois  se  préoccuper  de  leur  réduction.  Souvent,  par  la  simple  position 
du  membre,  on  constate  une  correction  notable,  parfois  complète,  de  la 
déformation.  On  veille  à  ce  que  la  pointe  du  pied  soit  légèrement  portée 
en  dehors,  dans  sa  position  naturelle.  Avant  de  fermer  la  gouttière,  on 
dispose,  entre  ses  bords  et  les  faces  interne  et  externe  de  la  cuisse,  des 
rouleaux  d'ouate  fortement  serrés,  d'un  volume  variant  avec  l'espace  vide 
à  combler,  et  dépassant  en  haut  les  limites  de  la  gouttière  (fig.  77). 
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Ces  rouleaux  seront  renforcés  dans  la  partie  qui  correspond  à  la  saillie  for- 


FiG.  77.  —  Pose  des  rouleaux  d'ouate. 

inée  par  les  fragments,  évidésdans  la  région  correspondante  du  côté  opposé 


Fii;.  78.  —  Pose  de  la  fouelie  d'ouato  sur  la  face  anléi'ieure  de  la  cuisse. 

'extréniilé  inférieure  du  rouleau  latéral,  qui  est  chargé  de  réprimer 
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une  saillie  osseuse,  sera  efliléc  ;  celle  du  jouleau  opposé,  icnflée,  afin  de 
ne  pas  entraver  le  mouvement  que  devra  exécuter  le  fragment  inférieur 
pour  corriger  la  déviation  de  son  extrémité  supérieure.  Quand  la  saillie 
est  antérieure,  les  deux  rouleaux  seront  l'égulièrement  cylindriques: 
mais,  Iransversalement  sur  la  partie  saillante,  on  placera  un  tampon  d'ouate 
assez  épais,  large  de  8  à  10  centimètres.  La  cuisse  bien  soutenue,  bien 


¥\n.  79.  —  L'une  des  parties  pendantes  de  la  serviette  a  été  repliée  sur  l'ouate. 
Pose  de  l'attelle  longitudinale. 

calée  dans  la  gouttière,  on  placera  sur  sa  face  antérieure  mie  couche 
épaisse  d'ouate  (fig.  78). 

Alors  mie  des  parties  pendantes  de  la  serviette  est  ramenée  par- 
dessus l'ouate,  puis  une  attelle  de  50  à  55  centimètres  de  longueur  est 
placée  longitudinalement  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  (fig.  79);  sur 
le  tout  est  étalée  l'autre  partie  de  la  serviette,  et  les  lacs  sont  bouclés 
(fig.  80). 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  peut  s'asseoir  et  rester  assis  (fig.  81). 
Si  le  talon  devient  douloureux,  on  dispose,  entre  les  toiles  flottantes  du 
matelas,  un  rouleau  de  linge  ou  d'ouate,  sous  le  tendon  d'Achille. 

Direction  de  l'extension.  —  De  tous  les  procédés  de  traction,  celui 
(|uc  nous  venons  de  décrire  exige  la  surveillance  la  moins  active,  parce 
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qu'il  ne  blesse  pas  les  parties  molles  et  qu'il  maintient  le  mieux  le 
membre  dans  l'attitude  voulue,  sans  qu'on  ait  à  recourir  à  des  artifices 
plus  ou  moins  compliqués,  plus  ou  moins  gênants,  douloureux  même. 


FiG.  80.  —  L'appareil   est  posé. 


L'attention  du  chirurgien  portera  sur  les  agents  moteurs,  l'attitude  du 
membre,  le  déplacement  des  fragments  et  la  direction  delà  cordelette  qui 
doit   être   horizontale  et  dans  le  prolongement  de  l'axe   de  la  cuisse. 
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FiG.  81.  —  Le  sujet  peut  s'asseoir  dans  son  lil. 


Tous  les  deux  jours,  au  poids  initial,  il  faudra  ajouter  1  kilo  jusqu'à  ce 
que  la  traction  soit  égale  à  4  kilos  chez  les  adolescents  et  les  femmes,  à 
5  kilos  chez  les  adultes  de  force  moyenne,  et  à  G  kilos  chez  les  sujets 
vigoureux.  Ce  dernier  poids  pourra  même  être  dépassé,  lorsqu'on  aura  à 
traiter  luie  deuxième  ou  une  troisième  fi'acture,  la  première  ou  la  seconde 
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ayant  laisse  après  elle  un  raccourcissement  plus  ou  moins  notable,  qu'on 
corrigera  totalement  ou  partiellement  dans  le  cours  du  nouveau  traitement. 
L'attitude  du  membre  doit  être  vérifiée  de  temps  à  aidre.  La  rotation 
externe  s'accentue-t-elle,  on  fixe  la  cordelette  en  dehors  du  nœud  du  lacs 
extenseur,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  selon  le  degré  de  la  rota- 
tion. Quand,  au  contraire,  c'est  la  rotation  interne  cjui  est  exagérée,  après 
avoir  replacé  la  jambe  dans  son  attitude  normale,  on  porte  en  dedans 
du  nœud  la  boucle  de  la  cordelette. 

Déplacement  des  fragments.  —  H  est  inutile  de  tenter  la 
réduction  de  la  fracture  avant  que  la  force  de  traction  ait  atteint  son 
maximum,  cai"  oénéralement  cette  réduction  se  fiiit  d'elle-même. 

Lorsque,  après  et  même  avant  la  résorption  des  épanchements,  on 
constate  une  déviation  d'un  des  fragments  en  avant,  on  place  directe- 
ment et  transversalement  sur  l'extrémité  saillante  un  tampon  d'ouate  sur 
le()uel  on  exerce  une  pression  à  l'aide  de  l'attelle;  les  bords  de  la  gout- 
tière serviraient  de  points  d'appui  si  la  déviation  était  interne  ou  externe, 
et  le  fond  de  la  gouttière  si  elle  était  en  arrière. 

Les  fragments  soumis  à  la  double  action  de  la  pression  directe  et  de 
l'extension  reprennent  leur  position  normale,  car  l'extension  est  le  plus 
puissant  moyen  de  réduction. 

On  évitera  de  prendre  des  cals  exubérants  ou  des  ostéophytes  pour 
l'extrémité  d'un  des  fragments.  Cette  erreur  souvent  commise  devait  être 
signalée. 

A  quel  moment  convient-il  de  poser  et  de  lever  l'ap- 
pareil? —  Le  chiffre  5  doit  être  présent  à  la  mémoire.  C'est  autour  de 
lui  qu'oscillent  la  plupart  des  nombres  dont  on  doit  conserver  le  souvenir 
dans  le  traitement  par  l'extension. 

Pose  de  l'appareil.  —  Le  moment  le  plus  propice  pour  ])0ser  l'ap- 
pareil est  le  Séjour  après  l'accident;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  cju'on 
ne  puisse  pas  l'appliquer  immédiatement  après. 

Il  est  bien  entendu  que,  si  le  5'^  jour  est  préférable  pour  l'application 
de  l'appareil,  ce  jour  n'est  pas  un  terme  an  delà  duc^uel  on  ne  puisse  plus 
espérer  un  résultat  favorable. 

Toute  fracture  du  fémur,  non  encore  consolidée  par  un  cal  osseux,  est 
justiciable  de  l'extension  continue  qui  donne  souvent  des  résultats  tout  à 
l'ait  inespérés,  tant  aux  points  de  vue  de  la  correction  des  déplacements, 
quels  qu'ils  soient,  c[ue  du  raccourcissement. 

Plusieurs  fois  déjà  nous  avons  pu  rendre  à  un  membre  sa  longueur 
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normale  deux  et  trois  mois  après  raccident  et  réduire  à  1  centimètre, 
1  cent.  1/2  des  raccourcissements  de  5  à  6  centimètres.  Dans  un  cas- 
notamment,  nous  Tavons  fait  six  mois  après  l'accident. 

Levée  de  l'appareil,  —  C'est  une  question  fort  difficile  à  résoudre 
que  celle  de  la  levée  de  l'appareil.  Les  uns,  attribuant  une  sorte  de  vertu 
à  la  méthode  qu'ils  emploient,  enseignent  que  55  jours  suffisent  pour  la 
consolidation  d'une  fracture  du  fémur,  chez  l'adulte;  d'autres  soutiennent 
que  ce  n'est  qu'après  90  ou  JOO  jours  qu'on  devra  permettre  aux  ma- 
lades de  se  lever  et  de  marcher. 

Comme  d'habitude,  la  vérité  se  trouve  entre  les  extrêmes.  Souvent, 
55  jours  après  l'application  de  l'extension,  on  pourra  laisser  le  membre 
en  liberté,  sans  permettre  encore  la  marche. 

La  durée  moyenne  du  traitement  est,  chez  l'adulte,  de  50  jours 
(5  décades),  de  5  semaines  chez  les  adob^scents  et  les  enfants. 

Mais  c[u'on  se  garde  bien  d'en  faire  un  terme  légal  ;  le  temps  écoulé 
n'est  qu'une  présomption  en  faveur  de  la  résistance  du  cal,  même  quand 
on  l'a  soumis  à  des  pesées,  à  des  épreuves  répétées  et  énergiques  avant  la 
levée  de  l'appareil.  C'est  seulement  après  huit  jours  de  séjour  au  lit,  les 
épreuves  de  résistances  étant  renouvelées  et  confîrmatives,  qu'on  aura 
de  très  grandes  probabilités  en  faveur  de  sa  solidité;  encore  faut-il  que, 
pendant  ce  temps  d'observation,  il  n'ait  pas  augmenté  de  volume,  ne  soit 
pas  devenu  douloureux,  et  que  le  membre  ne  soit  pas  le  siège  d'un  œdème 
notable. 

Quand  le  cal  reste  petit,  résistant,  non  douloureux,  quand  le  membre 
ne  présente  ni  œdème,  ni  empâtement,  on  peut  permettre  au  blessé  de 
se  lever  et  de  marcher  avec  des  béquilles;  en  cas  contraire,  il  faut  main- 
tenir le  malade  au  lit,  et  rétablir  l'extension  si  l'on  observe  la  moindre 
déviation  des  fragments. 

Le  résultat  ne  pourra  être  considéré  comme  définitif  qu'un  mois  après 
que  le  membre  aura  repris  ses  fonctions  sans  subir  de  déformation. 


"2"  Sus-condyliennes  transversales  et  décollement  épi- 
physaire  de  l'extrémité  fémorale  inférieure.  —  Le  plan  de 
fracture  est  transversal  ou  légèrement  incliné  en  avant,  en  arrière,  ou 
latéralement  (fig.  82,  1.2). 

Symptômes.  —  H  existe  un  gonflement  souvent  considérable  au 
niveau  et  au-dessus  (hi  genou,  et  la  déformation  est  en  rapport  avec 
l'épanchement  intra  et  extra-articulaire. 


FRACTURES  DE  L-EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  FÉMUR.  \h:> 

A  la  palpatlon,  on  relève  de  la  mobilité  anormale  dans  le  sens  anléro- 
poslérieur  et  latéral. 

Pour  percevoir  cette  mobilité,  on  saisit  d\ine  main  Textrémité  des 
condyles,  an-dessous  du  loyer  présumé  delà  fracture;  de  l'autre  main, 
le  fémur  au-dessus  de  ce  foyer. 

On  imprime  à  la  main  inférieiu'e  des  mouvements  dans  le  sens  latéral 
ot  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  l'on  obtient  alors  une  crépitation  en 
général  assez  nette. 

Lorsque  le  gonflement  est  par  trop  considérable,  on  peut,  comme  poul- 
ies sus-condylicnnes  oblitpies,  porter  la  main  inférieure  sur  les  malléoles, 
de  fa(;on  à  avoir,  pour  dévoiler  la  fracture,  un  bras  de  levier  plus  long  et 
par  consécjuent  plus  puissant. 

On  constate  que  la  tendance  du  fragment  inférieur  est  de  se  porter  un 
peu  en  arrière,  surtout  quand  le  membre  est  en  extension. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

Le  Diagnostic  est  aisé,  malgré  l'hémo-hydarthrose  ou  l'hydarthrose. 
Comme  dans  le  cas  de  fracture  sus-condylienne  oblique,  un  examen 
attentif  permettra  de  différencier  la  sus-condylienne  transversale  d'une 
luxation  du  tibia  en  arrière.  (Voir  p.  142.) 

Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  il  s'agit  assez  souvent  d'un  décolle- 
ment épiphysaire  dont  les  symptômes  diffèrent  de  ceux  de  la  fracture 
transversale  des  adultes. 

Chez  les  premiers,  il  n'y  a  pas  de  crépitation,  mais  un  frottement 
lauque.  La  solution  de  continuité  siège  un  peu  plus  bas.  Le  fragment 
inférieur  peut  se  déplacer  latéralement  ou  d'avant  en  arrière,  mais  sans 
perdre  tout  contact  avec  le  supérieur. 

Ce  déplacement  est  le  résultat  d'un  glissement,  l'une  sur  l'autre,  de 
deux  surfaces  presque  planes  toutes  deux  revêtues  de  cartilage,  au  moins 
partiellement. 

Le  traitement  comporte  l'extension  continue.  (Voir  p.  142.)  L'inter- 
vention chirurgicale  ne  sera  justifiée  qu'en  cas  d'urgence  absolue. 

~f  Fractures  en  T.  —  Dans  ces  fractures,  cj[ui  résultent  le  plus 
souvent  d'une  chute  sur  les  genoux  ou  d'un  choc  direct,  la  branche  ver- 
ticale du  ti'ait  de  fracture  passe  dans  la  gorge  de  la  trochlée  fémorale;  la 
branche  supérieure  du  T  est  le  plus  souvent  oblique.  11  y  a  rarement 
déjettement  de  l'un  des  condyles  en  arrière  ou  en  avant. 

Symptômes.  —  11  existe  un  gonflement  considérable  du  genou,  avec 
élargissement,  que  masque  le  gonflement  des  tissus  mous. 

A  la  palpallon,   on  reconnaît  d'abord  de  la  mobilité  en   masse  des 
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deux  condyles  dans  le  sens  antéro-postérieui'  et  surtout  dans  le  sens  laté- 
rale, (Voir  p.  155.) 

Pour  se  rendre  compte,  après  avoir  constaté  la  fracture  transversale, 
qu'un  trait  de  fracture  sépare  les  deux  condyles,  on  saisit  d'une  main  le 
condylo  interne,  de  l'autre  l'externe,  et  on  leur  imprime,  alternativement 
et  en  sens  contraire,  des  mouvements  d'arrière  en  avant  et  d'avant  en 
arrière.  On  obtient  alors,  presque  toujours,  de  la  crépitation  et  du  dépla- 
cement de  ces  condyles.  Il  peut  môme  y  avoir  un  petit  mouvement  de 
bascule  de  l'un  d'eux,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

Le  raccourcissement  dans  ces  fractures  est  insiçcnifiant,  sauf,  bien 
entendu,  dans  le  cas  de  broiement  ou  de  pénétration  du  fragment  supé- 
rieur entre  les  condyles. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

Le  Diagnostic  peut,  dans  certains  cas,  être  prouvé  par  la  radiographie. 
Le  pronostic  est  assez  sévère,  en  raison  de  l'attrition  de  l'articulation.  Si 
la  fracture  n'est  pas  bien  réduite  et  si  l'on  n'emploie  pas  l'extension,  la 
jambe  fléchie,  on  court  le  risque  d'avoir  une  ankylose  absolue. 

Traitement.  —  Extension  continue,  la  jambe  en  flexion. 

i"  Fractures  unicondyliennes.  —  Elles  résultent  le  plus  souvent 
d'un  choc  direct  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  d'un  arrachement. 

En  général,  la  ligne  de  fracture  s'élève  verticalement  dans  l'échancruro 
intercondyiienne,  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  cartilage  d'en- 
croûtement; puis  elle  se  coude  à  angle  plus  ou  moins  ouvert  pour  gagner 
la  face  interne  ou  la  face  externe  du  fémur.  Les  changements  de  position 
du  condyle  fracturé  sont  rares  et  restreints  :  néanmoins  il  peut  y  avoir 
ascension  ou  déplacement,  en  arrière. 

Symptômes.  —  On  relève  du  gonflement  local,  de  l'épanchement  dans 
le  genou  et  en  dehors. 

A  Isi  palpât  ion,  on  reconnaît,  la  cuisse  étant  immobilisée,  que  la  jand)e 
a  des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  exagérés;  et  la  main,  em- 
brassant les  condyles,  peut  sentir  pendant  ces  mouvements  une  crépi- 
tation du  coté  du  condyle  fracturé. 

Le  centre  de  ces  mouvements  anormaux  parait  se  trouver  dans  l'articu- 
lation. Pour  savoir  s'il  n'y  a  vraiment  qu'un  condyle  fracturé,  on  saisit 
chacun  d'eux  d'une  main  et  l'on  cherche  à  leur  imprimer  des  mouvements 
d'avant  en  arrière.  On  constate  alors  qu'une  main  reste  immobile,  tandis 
([ue  l'autre  se  déplace  en  avant  ou  en  arrière  en  percevant  ou  non  de  la 
crépitation.  La  mobilité  anormale  d'un  des  condyles  et  la  crépitation  sont 


,  Clichés,  1,  2,  3,  4,  3,  Vaillant.  G,  7,  8,  9.  Infroit. 

Fie.  82.  —  Fractures  de  rextrémitL'  inl'éi'icui-e  cl  du  tiers  moyen  du  fémur. 
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à  peu  près  les  seuls  signes  qui  distinguent  ces  fractures  de  rarracheuient, 
de  la  l'upture  des  ligaments  latéraux. 

Le  Pronostic  est  généralement  favorable.  On  peut  cependant  éprouver 
quelques  déceptions  chez  des  gens  âgés  ou  rhumatisants,  en  raison  de 
l'apparition  possible  d'arthrites  déformantes. 

Chez  les  adolescents,  par  suite  du  décollement  épiphysairc,  on  voit 
parfois  une  ossihcation  prématurée  avec  déformation  consécutive  [genn 
variun,  genii  valgum). 

Traitement.  —  On  met  le  membre  dans  la  rectitude.  On  applique  un 
appareil  ouaté  compressif  allant  des  malléoles  à  l'aine,  avec  attelles  laté- 
rales ayant  la  lucme  étendue.  On  laisse  l'appareil  en  place  un  mois  et 
demi  en  resserrant  les  bandes  de  compression  lorsqu'elles  se  relâchent 
par  suite  du  tassement  d'ouate. 

On  peut  ad  libitum,  au  bout  de  15  jours,  le  remplacer  par  le  suivant. 


APPAREIL  PLATRE   POUR   LES   FRACTURES   FEMORALES 
UNICONDYLIENNES 

Matières  nécessaires  à  la  confection  de  l'appareil  :  Une  pièce  de  liiit,  une  pièee  de 
tarlatane,  du  plaire,  deux  bandes  de  Sayre. 

L'appareil  se  compose  de  deux  attelles  latérales  plâtrées,  réunies  par 
des  bandes  de  Sayre  et  deux  embrasses. 

Bandes  de  Sayre.  —  Ce  sont  des  bandes  de  tarlatane  dont  les  dimen- 
sions ordinaires  sont  de  10  à  1*2  mètres  de  lono  sur  l'2  à  15  centimètres 

D 

de  large  et  que  l'on  enroule  au  fond  d'une  cuvette  de  plâtre  sec.  Avant 
de  les  utiliser,  on  les  place  dans  une  terrine  d'eau  dégourdie  pendant 
cinq  minutes,  puis  on  les  laisse  égoutter  sans  les  exprimer.  On  les 
applique  sans  les  serrer. 

On  enveloppe  avec  du  lint  la  jambe,  le  genou  et  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  cuisse.  A  chacune  de  ses  extrémités,  on  le  replie  sur  lui-même  d'une 
longueur  de  5  centimètres.  Ce  lint  doit  s'étendre  depuis  la  région  inter- 
médiaire aux  malléoles  et  aux  jumeaux,  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Quelques  coups  de  ciseau  facilitent 
son  exacte  adaptation.  On  le  fixe  à  l'aide  de  quelques  tours  d'une  bande 
de  tarlatane  humide  (fig.  85). 

Cela  fait,  on  mesure  la  longueur  de  ce  cylindre  de  lint  et  la  circoidé- 
rence  du    membre  intérieur  :   1"  au  niveau  de  l'extrémité  inféi'ieure  du 


FiG.  Sa    —  Fixation  du   lint. 


FiG.  84.  —  Pose  des  attelles  plâtrées  latérales. 
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linl;  2°  au  niveau  du  genou  ;  5°  au  niveau  do  lextiémité  supérieure  du  iint. 
On  préparc  deux  attelles  de  10  à  18  épaisseurs  de  tarlatane,  ayant  pour 
longueur  celle  qu'on  a  trouvée.  On  les  taille  en  largeur  de  façon  qu'elles 
aient  respectivement  le  tiers  de  la  circonrérencc  du  membre  mesurée  à 
l'endroit  où  on  les  applique.  11  suffit  pour  cela  de  reporter  le  tiers  des 
mesures  prises  au-dessus  des  malléoles  au  niveau  du  genou,  et  de  la 


FiG.  85.  —  Pose  des  Landes  de  Savre. 


partie  supérieure  de  la  cuisse,  sur  les  attelles  à  des  distances  correspon- 
dant à  celles  de  ces  trois  régions  du  membre  inférieur. 

On  trempe  ces  attelles  dans  la  bouillie  plâtrée.  L'aide  soulève  la  jambe 
en  la  maintenant  dans  l'extension  ;  //  corrige  très  soigneusement  la 
déviation  latérale. 

On  applique  alors  les  attelles  plâtrées  latérales  (fig.  84)  que  l'on  main- 
tient par  quelques  tours  de  tarlatane  humide;  puis  on  pose  la  première 
embrasse  inférieure;  et,  de  bas  en  haut,  à  partir  de  cette  embrasse,  on 
enroule  deux  bandes  de  Sayre  de  15  centimètres  de  largeur  sur  10  à 
12  mètres  de  longueur  (fig.  85). 

Lorsqu'on  an-ive  vers  le  haut  des  attelles  plâtrées,  on  arrête  l'enroule- 
ment de  la  bande  de  Sayre,  on  pose  Tembi-asse  supérieure  (fig.  80)  et  Ton 


FiG.  8(3.  —  Pose  de  l'embrasse  plâtrée  supérieure. 


FiG.  87.  —  Appareil  posé. 
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termine  en  i^cprcnant  la  bande  de  Sayre  qui  recouvrira  l'cmbi-asse  supé- 
rieure pour  redescendre  ensuite  vers  le  bas  de  la  jambe. 

On  peut,  si  l'on  veut,  remplacer  les  embrasses  par  un  enroulement 
plus  épais  de  bandes  de  Sayre.  Il  faut  alors  superposer  5  ou  6  circulaires 
à  2  centimètres  au-dessous  du  rebord  du  cylindre  de  lint.  La  même 
manœuvre  serait  faite  à  l'extrémité  inférieure  du  manchon  de  lint,  au- 
dessus  des  malléoles.  Mais  on  doit  bien  veiller  alors  à  ne  pas  trop  serrer 
les  bandes  au  niveau  des  régions  où  elles  forment  embrasses. 

Pendant  la  dessiccation,  l'aide  maintient  toujours  l'extension  et  la  cor- 
rection latérale  ;  l'opérateur  modèle  avec  soin  l'appareil  sur  le  genou  et 
saupoudre  d'amidon  avant  la  dessiccation  du  plâtre. 

L'appareil  se  présente  alors  sous  l'aspect  représenté  figure  87. 

Il  doit  rester  en  place  un  mois  et  demi. 


B.     FRACTURES    DE    LA    DIAPHYSE    FEMORALE 

Nous  les  diviserons  en  fractures  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  in- 
férieur du  fémur  et  en  fractures  du  segment  moyen  proprement  dit,  remon- 
tant jusquà  deux  travers  de  doigt  en  dessous  de  la  base  du  petit  Lrochanter. 

r  Fractures  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  in- 
férieur. —  Dans  ces  fractures  le  trait  est  le  plus  souvent  dentelé  et 
oblique.  Parfois,  chez  les  enfants,  le  périoste  peut  ne  pas  être  rompu,  le 
fait  est  plus  rare  chez  les  adolescents.  Dans  ces  cas  le  déplacement  est  très 
limité,  de  même  que  le  raccourcissement  qui,  lorsqu'il  existe,  résulte 
moins  d'un  chevauchement  que  du  déplacement  angulaire  des  fragments. 

Dans  ce  mode  de  fracture  du  fémur,  le  fragment  inférieur  peut  se 
diriger  en  tous  sens  par  rapport  au  supérieur,  conservant  toutefois  une 
certaine  prédilection  pour  la  face  postéro-externc. 

Symptômes. —  A  f  inspection,  le  membre  est  plus  ou  moins  déformé; 
Il  présente  en  général  une  courbure  à  convexité  externe  ou  antérieure 
et  un  renllement  olivaire  à  grand  rayon. 

Assez  souvent,  il  y  a  un  épanchement  sanguin  tel,  que  la  distension 
des  téguments  rend  l'exploration  difficile  et  même  incertaine. 

La  jambe  est  en  rotation  externe  ou  interne,  et  l'on  constate  lexis- 
tence  d'une  hydarthrose  du  genou  qui  apparaît  dès  les  premiers  jours. 

A  \a  palpation,  on  perçoit  d'habitude  de  la  mobilité  anormale.  Lorsque 
les  téguments  sont  très  distendus,  l'exploration  ne  donne  que  des  signes 
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très  incertains.  II  convient  alors  de  saisir  d'une  main  rextrcmité  de  la 
jambe  au  niveau  des  malléoles;  Tautre  main  est  placée  au-dessus  du 
point  présumé  de  la  fracture  ;  et  on  recherche  la  mobilité  anormale  dans 
le  sens  transversal. 

La  crépitation  ne  se  rencontre  qu'exceptionnellement,  s'il  y  a  abon- 
dance de  Tépanchement,  distension  des  téguments  et  éloigneraent  des 
surfaces  fracturées. 

Le  siège  de  la  douleur  n'est  qu'accessoire  et  sans  grande  signifi- 
cation ;  le  foyer  de  fracture  est  trop  profond  pour  qu'on  puisse  le  loca- 
liser nettement. 

Le  raccourcissement,  lorsqu'il  existe,  varie  de  2  à  5  centimètres. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

On  constate  que  la  rotation  de  la  cuisse  ne  s'effectue  pas  dans  l'articu- 
lation coxo-fémorale,  car  le  grand  trochanter  reste  dans  sa  position 
normale. 

Le  diagnostic  est  simple.  L'épanchement  sanguin  pourrait  induire  en 
erreur,  car,  lorsqu'il  est  abondant,  la  région  externe  de  la  cuisse  pré- 
sente une  courbure  à  convexité  externe  et  l'axe  du  membre  paraît  dévié. 
Si  l'on  s'en  rapporte  exclusivement  aux  apparences,  on  diagnostique 
une  fracture,  là  où  il  n'y  a  qu'une  contusion  avec  vaste  épanchement 
sanguin. 

La  déformation,  due  à  un  épanchement  sanguin,  peut  aussi  faire  com- 
mettre des  erreurs,  quant  au  siège  de  la  Iracture  :  ainsi,  dans  les  solu- 
tions de  continuité  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  l'épanchement  qui 
occupe  la  région  trochantérienne  externe,  descend  parfois  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse. 

Quand  le  volume  de  la  racine  du  membre  est  peu  développé,  quand 
répanchement  n'est  pas  trop  considérable,  la  radiographie  est  d'un  grand 
secours,  dans  ces  fractures,  pour  poser  un  diagnostic  resté  douteux. 

Le  pronostic  est  favorable. 

Le  raccourcissement  est  constamment  corrigé  par  l'extension  continue 
bien  faite,  et  si  par  hasard  un  obstacle  imprévu  gêne  l'extension 
(esquilles,  fibres  musculaires  coiffant  l'un  des  fragments  sans  s'inter- 
poser complètement,  épanchement  par  trop  considérable  et  de  longue 
durée  soulevant  les  muscles,  les  écartant  de  leur  direction  normale), 
le  raccourcissement  en  tous  cas  est  toujours  assez  faible,  —  1  à  1  cen- 
timètre et  demi,  —  pour  ne  pas  troubler  le  fonctionnement  du  membre. 

Traitement.  —  II  faut,  comme  toujours,  satisfaire  à  ces  deux  indica- 
tions :  rétablir  la  forme  et  sauvegarder  la  fonction  par  l'extension  conti- 
nue, la  jambe  en  flexion  (voir  p.  142). 

IIexxeqii.n  El  Robert  Lœwv.  1 1 
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2°    Fractures  du  segment  moyen   proprement  dit.  — 

Nous  pourrions  renvoyer  pour  la  description  de  ces  fractures  à  celle  des 
précédentes,  au  point  de  vue  des  symptômes,  du  traitement  et  des  com- 
plications possibles. 

Il  est  cependant  quelques  points,  spéciaux  à  ces  fractures,  sur  lesquels 
nous  devons  insister. 

Le  plan  de  fractin^e  présente  le  plus  souvent  une  obliquité  en  bas  et  en 
avant. 

C'est  au  segment  moyen  qu'on  rencontre,  quoique  assez  rarement,  des 
fractures  en  rave  ou  vitreuses. 

Il  existe  très  rarement  des  fractures  doubles  de  ce  segment,  c'est-à-dire 
des  fractures  à  fragment  intermédiaire  comprenant  tout  le  diamètre  de 
l'os. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'erreur  est  faisable,  et  l'on  peut 
croire,  lorsqu'il  existe  une  grande  mobilité,  à  l'existence  d'une  fracture 
double. 

Ainsi,  quand  il  y  a  un  chevaucliement  considérable  et  que  le  membre 
n'est  pas  trop  gonflé,  en  imprimant  des  mouvements  de  latéralité,  on  voit 
saillir  l'extrémité  d'un  des  fragments  en  un  point  déterminé,  tandis  qu'en 
imprimant  un  mouvement  opposé,  c'est  l'extrémité  de  l'autre  fragment 
qui  pointe  à  une  certaine  distance  du  premier. 

On  évitera  l'erreur  en  procédant  de  la  façon  suivante  : 

On  fait  saillir  l'extrémité  d'un  fragment  sur  laquelle  on  place  une  main, 
tandis  que  l'autre  main,  promenée  sous  sa  face  postérieure  vers  l'articu- 
lation, cherche  à  déterminer  une  flexion  perceptible  et  de  la  mobilité 
anormale  (théorie  des  leviers  du  5'^  genre). 

On  agit  de  même  sur  l'autre  fragment  et  l'on  se  rend  compte  ainsi  de 
l'existence  ou  non  d'un  fragment  intermédiaire  mobile. 

Parfois  le  raccourcissement  peut  aller  jusqu'à  11  centimètres. 

Lorsqu'il  est  aussi  considérable,  pour  déterminer  le  siège  de  la 
fracture,  on  procède  de  la  manière  suivante  : 

Si  c'est  le  fragment  supérieur  qui  fait  saillie,  on  mesure  la  distance 
comprise  entre  son  extrémité  et  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  corres- 
pondante, et  l'on  porte  cette  mesure  du  côté  opposé. 

Si  le  fragment  inférieur  est  accessible,  on  prend  la  distance  de  son 
extrémité  saillante  à  l'interligne  articulaire  du  genou,  et  on  la  reporte  sur 
le  côté  opposé.  On  peut  ainsi  déterminer  le  siège  de  la  fracture. 
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C.    FRACTURES  DE  LEXTRÉIWITÉ  SUPÉRIEURE 

Les  fractures  de  rextrémité  supérieure  présentent  à  étudier  : 

1"  Les  fractures  à  Tunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  frac- 
turcs  dites  sous-trochantériennes ,  comprises  entre  la  base  du  petit  tro- 
chanter  et  la  ligne  de  jonction  du  tiers  supérieur  du  fémur  avec  le  tiers 
moyen.  ■ 

2"  Les  fractures  intra-trochantériennes.  Elles  siègent  entre  les  deux 
trochanters  dans  un  espace  limite  supérieurement  par  une  ligne  perpen- 
diculaire à  l'axe  de  Los  passant  au-dessous  de  la  dépression  digitale  du 
grand  trochanter,  inféricurement  par  une  autre  ligne  parallèle  à  la  pre- 
mière, effleurant  la  partie  inférieure  de  la  base  du  petit.  Cet  espace  me- 
sure en  bauteur  de  4  à  5  centimètres. 

5"  Les  fractures  du  grand  et  du  petit  trochanter . 

4"  Les  fractures  du  col  fémoral  extra-capsulaires ,  intra-capsulaires, 
mixtes. 

5"  Les  fractures  de  la  tête. 

i°  Fractures  sous-trochantériennes.  —  Elles  présentent  une 
physionomie  particulière  : 

Le  trait  de  fracture  est  en  rave  ou  légèrement  oblique  généralement  de 
dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut,  sans  cependant  cj[ue  la  direction 
opposée  soit  tout  à  fait  rare. 

Les  deux  fragments,  qui  s'arc-boutent  l'un  contre  l'autre,  se  dirigent 
franchement  en  dehors,  sous  Taction  des  muscles  pelvi-trochantériens,  et 
forment,  immédiatement  au-dessous  de  la  base  du  grand  trochanter,  un 
ançjle  saillant  en  dehors,  ouvert  en  dedans. 

Cette  déformation  est  connue  sous  le  nom  de  déformation  en  crosse. 

Symptômes.  —  A  Y  inspection,  on  constate  une  rotation  du  membre 
en  dehors,  mais  il  y  a  plus  :  la  racine  du  membre  est  projetée  en  masse 
en  dehors,  où  elle  forme  une  saillie  arrondie  dans  la  région  sous-trochan- 
térienne. 

L'ecchymose  est  rare;  parfois  elle  se  montre  au  niveau  du  pli  de  l'aine. 

L'hydarthrose  du  genou  apparait  du  5'^  au  5''  jour. 

Le  raccourcissement  peut  être  considérable  et  varie  de  3  à  9  centi- 
mètres. 

Palpation  :  en  promenant  la  main  sur  la  face  externe  de  la  racine  du 
membre,  de  bas  en  haut,  on  sent,  dans  la  région  sous-trochantérienne, 


1G4  ÉTUDE  DES  FRACTL'RES  DES  GRANDS  LEVIERS  OSSEUX. 

une  saillie  plus  ou  moins  arrondie,  à  la  base  du  grand  trochanter;  mais 
cette  déformation  angulaire  n'est  pas  toujours  appréciable  en  raison  de 
Tobésité  du  malade  ou  de  l'abondance  de  lépanchement  sanguin. 

Disposant  alors  la  main  en  compas  d'épaisseur  et  la  poussant  aussi  loin 
que  possible  vers  l'axe  du  membre,  on  sent,  en  explorant  de  bas  en  haut 
une  saillie,  arrondie  presque  toujours,  rarement  angulaire,  située  au- 
dessous  du  sommet  du  grand  trochanter,  à  une  distance  variant  dans 
des  limites  très  restreintes  de  2  à  5  centimètres  en-dessous  de  la  base 
de  cette  tubérosité. 

On  perçoit  aussi,  avec  cette  main  disposée  en  compas,  une  augmentation 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  squelette  du  membre,  due  au  déplace- 
ment des  fragments  et  à  linfiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
double  le  périoste. 

Cette  infiltration  s'étend,  en  haut  et  en  bas,  à  une  plus  ou  moins 
grande  distance  du  foyer  de  la  fracture.  Elle  revêt  ici  un  caractère 
spécial  :  elle  donne  la  sensation  d'un  corps  solide,  d'une  véritable  résis- 
tance osseuse. 

La  crépitation  est  rare. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  contusions  de  la  hanche. 

On  trouve  dans  les  contusions  l'impotence  lonctionnelle,  la  rotation 
externe,  la  déformation,  quand  l'épanchement  se  localise  dans  la  région 
postéro-externe,  ce  qui  d'ailleurs  arrive  le  plus  souvent. 

Mais,  dans  ces  contusions,  l'ecchymose  est  plus  fréquente;  il  n'y  pas 
de  raccourcissement,  pas  de  mobilité  anormale,  pas  de  déformation  angu- 
laire. Et,  si  quelques  jours  après  l'examen,  on  constate  une  augmentation 
de  volume  de  la  région  trochantérienne,  elle  résulte  de  l'épanchement 
sanguin,  en  voie  de  résorption,  infdtré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
qui  prend  une  induration  scléreuse. 

Le  pronostic  est  sévère  et  dépend  du  traitement;  car  un  raccourcisse- 
ment et  une  déformation  considérables  peuvent  persister,  si  l'extension 
n'a  pas  été  faite  d'une  manière  scientifique.  En  effet,  l'extension  doit  lutter 
ici  contre  tous  les  muscles  si  puissants  de  la  racine  de  la  cuisse,  les 
pelvi-trochantériens  exceptés.  Les  troubles  fonctionnels  seront  d'autant 
plus  accentués  que  la  déviation  des  fragments  s'écarteront  davantage  de 
l'axe  du  fémur. 

2"  Fractures  intra-trochantériennes.  —  Elles  résultent 
d'un  traumatisme  agissant  dans  un  sens  indéterminé.  Ces  fractures  sont 
d  une  excessive  rareté. 

Symptômes.  —  A  V inspection,  on  note  du  gonflement  au  niveau  de 
la  racine   de   la   cuisse,    plus   accuse   dans    la   région  trochantérienne. 


Clichés  1,  7,  8,  Conti-emouliiis.  2,  Iiilrûit.  3,  4,  5,  G,  Vaillaat. 

Fio.  88.  —  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 
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A  la  palpation,  on  relève  de  la  mobililé  anormale.  Pour  la  percevoir,  il 
faut  passer  la  main  sous  le  membre  blessé,  au  niveau  du  siège  de  la  frac- 
turc,  et  le  soulever  sans  violence.  Les  fragments  s'incurvent  en  formant 
un  angle  saillant  en  avant,  appréciable  <à  Tœil,  et  l'on  peut  noter  de  la 
crépitation. 

La  déformation  est  caractérisée  par  : 

1"  La  rotation  du  membre  en  dehors  et,  tout  à  fait  exceptionnellement 
en  dedans. 

2°  La  saillie  externe  de  la  région  trochantérienne  ;  la  racine  du 
membre  est  élargie,  ses  diamètres  transversal  et  antéro-postérieur  sont 
augmentés  à  ce  niveau  ;  et,  de  plus,  le  membre  présente  une  déformation 
en  crosse,  à  convexité  tournée  en  dehors. 

5°  Le  bombement  de  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse.  Le 
triangle  de  Scarpa  est  moins  dépressible,  parfois  même  il  est  soulevé 
comme  par  une  tumeur,  ce  qui  a  lieu  lorsque  l'inclinaison  des  fragments 
en  avant  est  fortement  accusée. 

Etant  adhérent  au  fragment  supérieur,  le  grand  trochanter  ne  remonte 
pas  vers  la  crête  iliaque,  quelle  que  soit  l'étendue  du  raccourcissement. 

11  peut  s'éloigner  de  l'axe  du  corps,  mais  non  s'en  rapprocher. 

Le  raccourcissement  mesure  de  5  à  4  centimètres. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

Le  diagnostic  est  difficile  en  raison  de  la  rareté  de  ces  fractures. 

Si  le  sommet  du  grand  trochanter,  malgré  le  raccourcissement  de  la 
jambe,  conserve  sa  position  normale  et  ne  suit  pas  les  mouvements  de 
rotation  qu'on  imprime  au  segment  inférieur  du  fémur,  il  appartient 
au  fragment  supérieur  et  la  fracture  siège  au-dessous  de  la  dépression 
digitale. 

La  diminution  de  la  déprcssibilité  du  triangle  de  Scarpa  commence  à 
5  ou  4  travers  de  doigt  du  ligament  de  Fallope,  tandis  que,  dans  les  sous- 
trochantériennes,  elle  n'est  constatée  qu'à  5  ou  6  centimètres. 

La  déformation  angulaire  externe,  au  lieu  de  correspondre  au  sommet 
du  grand  trochanter,  n'existe  qu'un  peu  plus  bas. 

Le  pronostic  est  favorable  :  la  consolidation  se  fait  rapidement. 

Traitement.  —  Extension  continue. 

o'  Fracture  isolée  du  grand  trochanter.  —  Cette  fracture 
est  très  rare. 

Le  trait  de  fracture  partant  de  la  dépression  digitale,  descend  presque 
verticalement  vers  la  base  de  la  face  externe  de  la  tubérosité,  détachant 
le  grand  trochanter. 


FRACTURES  DU  COL  DU  FEMUR.  107 

Symptômes  —  A  V inspection,  on  constate  du  gonflement  de  la  région 
et  de  recchymose. 

A  la  palpât  ion,  il  existe  de  la  mobilité  anormale,  surtout  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  avec  crépitation  quand  la  fracture  est  récente.  Le 
sommet  du  grand  trochanter  peut  être  attiré  vers  la  crête  iliaque:  il 
peut  être  également  mobilisé  par  les  doigts  dans  cette  direction.  Pour 
bien  se  rendre  compte  de  l'ascension  du  grand  trochanter,  il  faut  pra- 
tiquer la  mensuration  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  disposé  les  membres  inférieurs  bien  symétriquement  par 
rapport  à  Taxe  du  corps,  et  dans  le  même  degré  de  rotation,  on  pose  la 
main,  les  doigts  bien  joints,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  entre  le  som- 
met du  grand  trochanter  et  le  rebord  de  la  crête  iliaque.  Le  petit  doigt 
reste  appliqué  sur  le  sommet  du  grand  trochanter,  perpendiculairement 
à  l'axe  de  la  cuisse,  tandis  que  l'index  va  à  la  recherche  de  la  crête 
ilia(fue.  On  pratique  cette  manœuvre  des  deux  côtés  h  la  fois  à  l'aide 
des  deux  mains.  Lorsqu'il  existe  d'un  côté  un  raccourcissement,  l'angle 
du  médius  et  de  l'index  de  ce  côté  est  plus  aigu,  c'est-à-dire  plus  petit 
que  du  côté  sain.  Fait  curieux  :  ce  procédé  rapide  de  mensuration  donne 
toujours  la  sensation  d'une  différence  plus  considérable  que  ne  le  démon- 
tre la  mensuration  précise  et  géométrique. 

11  n'y  a  pas  de  raccourcissement  du  membre  inférieur. 

L'impotence  fonctionnelle  est  modérée. 

Le  pronostic  est  favorable. 

Traitement.  —  Il  faut  maintenir  le  membre  inférieur  dan§  l'immo- 
bilité en  extension,  mais  en  abduction,  de  façon  à  annihiler  en  partia 
l'action  des  muscles  pelvi-trochantériens  externes. 

On  emploie  le  bandage  ouaté  compressif  :  après  avoir  placé  le  malade 
en  position,  on  fait  un  spica  comprenant  le  bassin,  la  cuisse  étant  en 
extension  et  en  abduction.  On  emploie  de  l'ouate  sur  une  épaisseur  de 
4  travers  de  doigt,  que  l'on  maintient  par  des  bandes  de  vieille  toile. 

On  recouvre  ces  tours  de  toile  de  circulaires  de  tarlatane  humide, 
comme  pour  tout  bandage  ouaté  compressif. 

Les  fractures  de  l'épiphyse  du  grand  trochanter  et 
du  petit  trochanter  ont  été  signalées  si  rarement  que  nous  ne  les 
décrirons  pas. 

4°  Fracture  du  col  du  fémur.  —  Nous  étudierons  les  frac- 
tures extra-capsulaires ;  les  fractures  intra-capsidaires ;  les  fractures 
mixtes. 
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Mais  en  nous  hâtant  d'ajouter  qu'au  ponit  de  vue  symptôniatique  cette 
différenciation  ne  repose  que  sur  des  nuances,  le  traitement  est  le  même. 
La  division  n'est  justifiée  et  nous  ne  la  concevons  qu'en  raison  du  pro- 
nostic variable  de  ces  cas.  Il  est  favorable  pour  les  extra-capsulaires  et 
les  mixtes,  sévère  pour  les  intra-capsulaires. 

a)  Fractures  extra-capsulaires.  —  Dans  les  fractures  extra-capsu- 
lairts,  le  trait  de  fracture  part  de  l'empreinte  digitale,  et  suit  les  lignes 
âpres  pour  aboutir,  en  déviant  souvent,  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
base  du  petit  trochanter. 

La  fracture  est  presque  toujours  complète,  d'habitude  simple,  quel- 
quefois comminutive.  Le  plus  souvent,  enfin,  il  y  a  pénétration  de  l'extré- 
mité taillée  plus  ou  moins  obliquement  du  fragment  supérieur  dans  la  face 
interne  du  grand  trochanter. 

Symptômes.  —  A  Vinspeclion,  on  constate  habituellement  du  gonfle- 
ment de  la  racine  de  la  cuisse,  —  gonflement  en  général  modéré,  qui 
acquiert  son  développement  vers  le  quatrième  jour  et  peut  persister  fort 
longtemps.  Le  triangle  de  Scarpa  apparaît  rempli  et  parfois  bombé. 

Le  membre  fracturé  est  en  abduction  légère,  en  rotation  en  dehors, 
et  raccourci  habituellement. 

Exceptionnellement,  il  est  en  rotation  en  dedans. 

Les  ecchymoses  ne  sont  pas  constantes. 

L'hydarthrose  du  genou  est  très  tardive  ;  on  la  constate  huit  à  quinze 
jours  après  l'accident;  elle  est  légère,  mais  elle  manque  rarement. 

Palpation  :  l'exploration  présente  de  grandes  difficultés  surtout  chez 
les  sujets  fortement  musclés  ou  obèses.  11  n'est  pas  aisé  de  constater 
nettement  de  la  mobilité  anormale  au  niveau  de  la  fracture,  en  raison 
de  la  proximité  de  l'articulation  coxo-fémorale,  qui,  en  sa  qualité  d'enar- 
throse,  possède  des  mouvements  dans  tous  les  sens. 

Pour  la  percevoir,  on  applique  une  main  sur  l'extrémité  inférieure 
du  levier  fémoral,  l'autre  est  glissée  au-dessous  de  la  cuisse  au  niveau  de 
la  région  trochantérienne,  en  refoulant  les  tissus  pour  arriver  le  plus 
près  possible  du  fémur.  On  imprime  aux  mains  des  mouvements  inverses  : 
l'une  appuie  sur  la  face  antérieure  des  condylcs,  l'autre  cherche  à  soule- 
ver l'extrémité  supérieure  du  membre.  Parfois  on  sent  que  la  résistance 
est  moins  grande  que  du  côté  opposé. 

L'aire  du  triangle  de  Scarpa  est  moins  dépressible  :  en  exerçant  une 
pression  avec  2  ou  5  doigts,  on  est  arrêté  beaucoup  plus  tôt  que  du  côté 
opposé  par  une  résistance  osseuse. 

La  crépitation  manque  le  plus  souvent.  Pour  pratiquer  une  exploration 
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inoffensive,  on  essaie  avec  beaucoup  de  ménagements  d'imprimer  aux 
fragments  des  déplacements  d'avant  en  arrière;  on  peut  procéder  à  cette 
recherche,  à  Faide  d'une  seule  main  embrassant  la  région  trochanté- 
ricnne  en  compas  d'épaisseur  et  se  portant  le  plus  près  possible  de  l'axe 
du  fémur  en  refoulant  les  tissus. 

11  est  aisé  aussi  de  produire  des  mouvements  de  rotation  en  dedans  ou 
dehors,  sans  soulever  le  membre,  à  l'aide  d'une  main  qui  empaume  le 
pied  et  les  malléoles,  tandis  que  l'autre,  disposée  en  compas  dans  la 
région  trochantérienne,  cherche  à  percevoir  la  crépitation. 

La  douleur  est  modérée.  En  frappant  sur  le  talon,  on  la  réveille  assez 
souvent  au  niveau  de  la  racine  du  membre.  Le  signe  est  de  peu  de  valeur. 

Déformation  :  le  grand  trochanter  est  porté  en  dehors,  si  bien  que 
la  région  trochantérienne  est  plus  saillante.  La  face  externe  de  cette  tubé- 
rosité  est  plus  éloignée  de  l'axe  du  fémur  que  du  côté  opposé. 

Pour  reconnaître  ce  fait,  on  place  les  mains  parallèlement  à  l'axe  de 
la  cuisse  sur  la  face  externe  des  grands  trochanters,  et  l'on  sent  ainsi  net- 
tement que  du  côté  fracturé  cette  face  externe  est  plus  éloignée  de  l'axe 
fémoral  que  de  l'autre,  tandis  que  son  sommet  paraît  un  peu  plus  saillant. 

On  constate  de  même  par  la  main  en  compas,  l'augmentation  de 
volume  qu'on  attribue  à  tort,  dans  la  plupart  des  cas,  au  grand  trochanter 
et  qui  siège  réellement  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  des  régions 
intertrochantériennes  au  niveau  des  lignes  âpres.  Cette  augmentation  de 
volume  n'est  pas  fonction  de  la  pénétration  du  fragment  supérieur,  mais 
de  l'infdtration  sanguine  (voir  p.  164).  Le  défaut  de  dépressibilité  du 
triangle  de  Scarpa  commence  à  2  travers  de  doigt  du  ligament  deFallope. 

Le  raccourcissement  n'est  pas  constant  au  début,  et  peut  ne  se  pro- 
duire que  tardivement,  quand  par  exemple  la  fracture  est  sous-périostée 
et  sans  pénétration.  Ce  raccourcissement  résulte  de  la  flexion  progressive 
du  col,  dont  Taxe  forme  normalement  un  anyle  aiçru  de  47°  à  49"  avec 
l'axe  prolongé  de  la  diaphyse.  L'angle  peut  devenir  droit  et  même  obtus. 

Ce  raccourcissement  varie  de  1  à  5  centimètres  et  même  plus. 

L'ascension  dn  grand  trochanter  est  en  rapport  avec  le  raccourcisse- 
ment; pour  l'évaluer  on  emploie  le  procédé  décrit  plus  haut  (p.  167). 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  est  d'une  difficulté  considérable;  la 
simple  contusion  peut  induire  en  erreur. 

b)  Fractures  intra-capsulaires.  —  Au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  les  fractures  intra-capsulaires  sont  prescjue  toujours  complètes, 
parfois  esquilleuses.  Les  surfaces  dentelées  des  plans  de  fracture  affectent 
des  directions  éminemment  variables.  En  général,  il  n'y  a  pas  de  péné- 
tration des  fragments. 
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Parfois  le  trait  de  fracture  siège  tout  près  de  la  tête.  Celle-ci  est  détachée 
et  subit,  dans  certains  cas,  un  mouvement  de  rotation  tel  que  sa  face  articu- 
laire vient  en  contact  plus  ou  moins  étendu  avec  la  surface  de  fracture  du  col 
sous-jacent.  C'est  la  variété  décrite  sous  le  nom  de  fracture  isolée  de  la  tète. 

Dans  une  fracture  du  col,  surtout  intra-capsulaire,  le  raccourcissement 
peut  manquer  au  début  ;  l'impotence  fonctionnelle  peut  n'être  que  rela- 
tive, en  rapport  avec  le  caractère  du  sujet;  par  contre,  on  rencontre 
parfois  dans  la  contusion  l'augmentation  de  volume  en  masse  de  la  région 
trochantérienne,  la  rotation  externe  du  membre  et  l'impotence. 

On  est  quelquefois  obligé  d'attendre  10  à  15  jours  que  les  muscles  et  le 
poids  du  corps,  à  la  suite  d'une  marche  prudente,  aient  forcé  les  frag- 
ments à  s'incliner  l'un  sur  l'autre  et  à  dévoiler  ainsi  la  fracture. 

La  radiographie  est  assurément  précieuse,  mais  avec  les  procédés 
actuels,  en  raison  de  l'épaisseur  des  parties  molles,  de  la  profondeur  du 
levier  osseux,  de  la  quantité  du  sang  épanché,  de  l'abondance  du  tissu  adi- 
peux, elle  ne  donne  de  résultats  nets  que  chez  les  sujets  jeunes  ou  maigres. 

c)  Fractures  mixtes.  —  Certaines  fractures  du  col  fémoral  peuvent 
être  à  la  fois  extra  et  intra-capsulaires.  ' 

Dans  les  fractures  mixtes,  le  plan  de  fracture  est  oblique  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant  ;  il  part  du  niveau  de  la  ligne  âpre  postérieure  pour  abou- 
tir à  la  face  antérieure  du  col,  aune  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  tête. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  au  cours  d'ostéotomies,  nous 
avons  relevé  un  bombement  considéra.ble  du  triangle  de  Scarpa,  dont  la 
paroi  était  soulevée  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  inguinal, 
La  rotation  externe  du  membre  était  peu  accusée;  il  y  avait  une  ascension 
modérée  du  grand  trochanter,  dont  la  face  externe  n'était  pas  plus  éloi- 
gnée de  l'axe  du  membre  que  celle  du  côté  opposé.  L'augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  siégeait  sur  le  trajet  de  l'axe  du  fémur  et  non 
en  dehors.  A.  la  palpation,  on  notait  une  augmentation  très  accentuée  de 
ce  diamètre,  sur  le  trajet  de  la  bissectrice  du  triangle  de  Scarpa,  et  une 
saillie  osseuse  très  nette  près  de  sa  base. 

Les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient  limités 
par  la  saillie  que  formait  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
qui,  dans  la  flexion,  venait  buter  contre  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde 
et  empêchait  le  malade  de  s'asseoir. 

Le  raccourcissement  variait  de  5  à  5  centimètres.  On  notait  de  la 
crépitation,  de  la  mobilité  anormale  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Voici  maintenant  résumés  dans  un  tableau  synoptique  les  symptômes 
des  fractures  du  col  : 
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FRACTURES    INTRA-CAPSI'LAIRES. 

Chute  sur  le  pied  ou  le  genou 
écarté  en  dehors,  chute  sur  les 

fesses. 

Gonflement  modéré;  ecchy- 
mose rare,  parfois  au  niveau  du 
pli  de  l'aine. 


Douleur  à  la  ]n-ession  dans  la 
partie  élevée  du  triangle  de 
Scarpa,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'arcade  de  Fallope. 

Douleur  au  niveau  du  genou 
fréquente  (signe  important). 

Hydarthrose  rare  et  tardive. 


Raccourcissement  parfois  nul, 
apparaissant  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  après;  at- 
teint à  peine  5  centimètres. 

Dépressibililé  du  triangle  de 
Scarpa  très  peu  diminué,  ré- 
sistance siégeant  immédiatement 
au-dessous  du  ligament  de  FaU 
lope. 


Le  grand  trochanter  faisant 
partie  du  fragment  inférieur, 
est  rapproché  de  la  crête  iliaque; 
s'il  y  a  raccourcissement,  il  est 
aussi  rapproché  de  l'axe  du 
membre. 

Le  fémur  entre  le  sommet  du 
grand  trochanter  et  l'interligne 
articulaire  du  genou  conserve 
sa  longueur  normale. 

Jamais  de  déplacement  ni  de 
mobilité  isolés  du  grand  tro- 
chanter. 


Rotation  externe  du  membre. 

Le  déplacement  de  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur 
[icut  être  assez  prononcé  pour  si- 
muler une  luxation  de  la  hanche 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  avec 
rotation  interne  du  membre. 


FRACTURES    MIXTES. 


Gonflement  modéré. 

Ecchymoses  dans  la 

région  du  pli  de  l'aine. 


Douleur  dans  toute 
l'étendue  du  triangle 
de  Scarpa  selon  sa  bis- 
sectrice. 


llvdarthrose  tardive. 


Raccourcissement 
varie  de  5  à  5  centi- 
mètres. 


Le  triangle  de  Scarpa 
bombe  foriement  en 
avant  ;  sa  partie  la  plus 
saillanle  est  d'un  tra- 
vers de  doigt  du  liga- 
ment de  Fallope,  le  ma- 
lade ne  peut  s'asseoir. 

Pas  d'ascension  du 
grand  trochanter,  pas 
d'éloignement  de  l'axe 
du  fémur. 


Distance  du  grand 
trochanter  à  l'interli- 
gne articulaire  du  ge- 
nou, sans  modification. 

Rarement  déplace- 
ment du  fiagment  in- 
férieur simulant  une 
luxation  iliaque  avec 
rotation  interne. 


Rotation  externe  lé- 
gèi'e,   attitude  de  re- 

|)0S. 


FRACTURES    EXTRA-CAPSULAIRES. 

Choc  direct  sur  le  grand  tro- 
chanter. 


Gonflement. 

Ecchymose  rare,  sauf  si  un 
traumatisme  violent  a  écrasé  les 
tissus  sur  la  face  externe  du 
grand  trochanter. 

Douleur  modérée  à  la  pression 
au  niveau  de  la  région  trochan- 
térienne,  plus  accusée  au  milieu 
du  triangle  de  Scarpa. 


Hydarthrose  presque  con- 
stante, apparaissant  tardivement 
entre  8  et  15  jours. 

Raccourcissement  très  fré- 
quent, presque  constant,  quel- 
quefois très  faible  au  début, 
s'accentue  ensuite,  variant  de 
1  à  6  centimètres. 

Dépressibililé  du  triangle  de 
Scarpa  très  diminuée. 


Le  sommet  du  grand  trochan- 
ter est  rapproché  de  la  crête  ilia- 
que et  déjeté  en  dehors;  sa  face 
externe  est  plus  éloignée  de 
l'axe  du  membre  que  du  côté 
opposé. 

Le  fémur  n'est  pas  raccourci  si 
l'on  mesure  de  l'interligne  arti- 
culaire du  genou  au  sommet  du 
grand  trochanter. 

Quand  il  n'y  a  pas  pénétra- 
lion  on  peut  obtenir  une  mobi- 
lité d'avant  en  arrière,  quel- 
quefois en  haut,  lendue  ma- 
laisée à  percevoir  par  le  voisi- 
nage de  l'articulation  coxo-fé- 
morale. 

Rotation  externe  presque  con- 
stante; très  rarement  interne. 
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Pronostic  et  traitement.  —  Le  traitement  des  fractures  du  col  du 
fémur  est  le  même  que  celui  des  autres  fractures  de  ce  levier,  à  cela  près 
qu'on  supprime  la  gouttière  dans  l'appareil  à  extension  continue.  On 
laisse  aux  blessés  la  plus  grande  liberté  compatible  avec  cet  appareil. 

11  se  compose  donc  du  bandage  ouaté  compressif  qui  maintient  le  pied, 
la  jambe  et  le  quart  inférieur  de  la  cuisse,  du  lacs  extenseur  en  8,  de 
la  poulie  et  de  la  cordelette  supportant  les  poids.  La  position  du  membre 
inférieur  est  celle  que  nous  avons  décrite  (voir  page  142). 

La  fracture  du  col  du  fémur  cbez  les  vieillards  comporte  un  pronostic 
grave,  tant  au  point  de  vue  de  l'existence,  qu'à  celui  du  rétablissement  des 
fonctions  du  membre  surtout  quand  on  les  immobilise. 

Chez  les  enfants,  les  adolescents  et  les  adultes,  le  pronostic  est  généra- 
lement bénin  ;  la  fracture  n'entraîne  de  troubles  fonctionnels  sérieux  que 
lorsque  le  traitement  a  été  insuffisant  en  qualité  ou  en  durée. 

Dans  ce  dernier  cas,  des  déplacements  du  col  se  produisent,  limitant 
les  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  et,  celle-ci,  chez  les 
adultes  prédisposés,  peut  devenir  le  siège  d'arthrites  sèches,  d'altérations 
osseuses,  qui  entraînent  une  claudication  permanente  et  des  souffrances 
plus  ou  moins  intenses. 

Chez  les  vieillards  débilités  dont  les  organes  ne  fonctionnent  plus 
qu'imparfaitement,  la  moindre  modification  dans  leur  manière  de  vivre, 
une  immobilité  relative,  môme  de  peu  de  durée,  peuvent  produire  des 
troubles  considérables  dans  l'économie  et  parfois  amener  la  mort.  Nous 
connaissons  en  effet  la  susceptibilité  des  organes  respiratoires,  circulatoires 
et  urinaires  chez  les  gens  âgés. 

Aussi  le  chirurgien  traitant  doit-il  se  préoccuper  de  l'état  général  plus 
encore  que  de  l'état  local.  Une  surveillance  active  s'impose  donc,  beau- 
coup plus  active  dans  les  premiers  quinze  jours  que  dans  la  suite  du 
traitement;  elle  doit  porter  principalement  sur  les  organes  prédisposés 
aux  troubles  fonctionnels. 

Même  dans  les  meilleures  conditions  de  réparation,  de  consolidation 
sans  raccourcissement  appréciable,  le  membre  reprend  lentement,  très 
lentement  ses  fonctions. 

La  claudication,  avec  ou  sans  le  secours  de  tuteurs  (béquilles,  cannes) 
est  permanente  ;  les  mouvements  de  la  cuisse  restent  plus  limités  qu'a- 
vant l'accident. 

Maintenus  dans  un  repos  relatif  pendant  deux  mois  et  même  davantage, 
les  muscles  ne  retrouvent  plus  que  partiellement  et  malaisément  les 
contractions  isolées  ou  synergiques  qu'exigent  les  mouvements  variés  de 
l'articulation  de  la  hanche. 

Les  malades  ne  peuvent  ou  n'osent  marcher  sans  tuteurs  lorstpi'on  leur 
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a  permis  de  se  lever;  aussi  ne  les  quittent-ils  plus,  même  lorsqu'ils  pour- 
raient s'en  passer,  dans  la  crainte  de  faire  un  faux  pas,  une  nouvelle 
chute,  ou  simplement  par  la  force  de  l'habitude  qui  joue  un  si  grand  rôle 
dans  l'existence  des  personnes  approchant  du  terme  de  la  vie. 

Si  tels  sont  les  désordres  fonctionnels  lorsque  la  consolidation  est  régu- 
lière et  l'attitude  du  membre  normale,  on  se  figure  sans  peine  quels 
troubles  dans  la  marche  et  l'existence  peuvent  déterminer  les  complica- 
tions telles  que  la  déviation  du  membre  en  dehors,  l'atrophie,  les  rai- 
deurs, Fankylose  articulaires,  le  raccourcissement,  et  comme  résultat  de 
ce  raccourcissement  la  perturbation  des  muscles  désormais  inhabiles  à 
mouvoir  un  levier  dont  les  dimensions  sont  par  trop  modifiées. 

5"  Décollements  épiphysaires  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur.  —  L'épiphyse  de  la  tête  fémorale  apparaît  dans  la 
2*^  année,  celle  du  grand  trochanter  à  5  ans,  celle  du  petit  à  8  ans. 

Le  col  émane  du  point  d'ossification  de  la  diaphyse. 

Les  trochanters  s'unissent  au  corps  de  l'os  vers  l'âge  de  16  à  17  ans, 
et  la  tête  fémorale  de  17  à  18  ans. 

On  ne  connaît  que  quelques  cas  de  disjonction  épiphysaire,  dans  les- 
(juels  on  a  constaté  de  la  douleur,  une  gêne  plus  ou  moins  considérable 
des  mouvements,  de  la  crépitation  rauque,  et  de  la  rotation  de  la  cuisse 
en  dehors  avec  raccourcissement. 

On  a  parfois  confondu  le  décollement  avec  un  début  de  coxalgie.  11 
nous  suffit  de  signaler  la  possibilité  de  cette  erreur. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  un  point  intéressant  à  signaler  : 

Lorsqu'il  y  a  décollement,  le  col  subit  un  mouvement  d'ascension,  son 
angle  augmente,  la  tête  restant  en  place.  Si  la  consolidation  se  fait  dans 
cette  position,  la  déformation  consécutive  constitue  ce  que  l'on  a  désigné 
sous  le  noni  de  coxa  vara  d'origine  traumatique. 


FRACTURES  DES  NOUVEAU-NES 

La  fracture  du  fémur  peut  intéresser  la  partie  moyenne;  c'est  une  frac- 
ture très  rare.  Elle  est  due  à  l'action  directe  des  doigts,  quand  on  veut 
faire  l'abaissement  prophylactique  du  pied,  manœuvre  de  Pinard,  dans  la 
présentation  du  siège  (mode  des  fesses),  et  surtout  aussi,  lors  du  dégage- 
ment de  cette  extrémité  venant  première,  quand  on  cherche  à  libérer  le 
pied  trop  tôt,  avant  que  le  genou  ne  soit  complètement  dégagé  de  l'an- 
neau vulvaire. 

Le  décollement  épiphysaire  est  plus  fréquent,  et  peut  être  produit  ; 
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1°  Par  la  traction  sur  le  siège  décomplété  (mode  des  fesses),  avec  des 
lacs  sur  les  plis  de  l'aine,  dans  les  variétés  sacro-postérieures  ; 

2°  Par  la  traction  avec  les  crochets  mousses,  toujours  dans  les  positions 
postérieures. 

Traitement.  —  Songer  à  maintenir  par  un  appareil  la  cuisse  en  ex- 
tension parfaite  sur  le  bassin  chez  le  nouveau-né  est  une  chimère,  puisque 
cette  extension  n'est  pas  réalisable  chez  eux  (Balandin).  Elle  n'est  possible 
qu'au  prix  d'une  ensellure  lombaire  considérable. 

Le  fait  résulte,  soit  de  la  brièveté  du  ligament  de  Bertin,  soit  d'après 
d'autres  auteurs,  d'un  défaut  de  développement  en  longueur  du  psoas. 
Il  est  d'ailleurs  un  fait  d'observation  courante  que  connaissent  bien  les 
accoucheurs  (Bonnaire),  c'est  que  lorsque  l'enfant  commence  à  marcher, 
il  marche  les  cuisses  lléchies  et  tombe  toujours  sur  le  nez. 

Une  deuxième  condition  résulte  de  la  nécessité  de  ne  pas  immobiliser 
complètement  les  nouveau-nés,  qui  ont  un  besoin  absolu  de  mouvements 
pour  leur  nutrition. 

Les  appareils  en  gutta-percha  que  nous  préconisons  répondent  à  ces 
desiderata,  ils  permettent  d'assurer  la  con tension  de  la  fracture,  sans  im- 
mobiliser complètement  l'enfant. 

Appareils  en  gutta-percha  pour  les  fractures  du  fémur 
chez  les  nouveau-nés.  —  On  prend  du  lint,  dont  on  entoure 
complètement  la  cuisse,  en  repliant  ses  extrémités  sur  lui-même  de  façon 
qu'elles  débordent  d'un  travers  de  doigt  en  bas  l'interligne  articulaire 
du  genou,  en  haut  le  pli  fessier. 

On  fixe  ce  lint  par  quelques  tours  de  tartalane,  puis  dans  une  feuille 
de  carton,  on  taille  un  patron  formant  gouttière  qui  va  de  l'interligne 
articulaire  du  genou,  en  avant  au  pli  de  l'aine,  en  arrière  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pli  fessier. 

Les  bords  de  cette  gouttière  restent  distants  d'un  centimètre.  On  taille 
alors  sur  ce  patron  l'appareil  définitif  en  gutta-percha  qu'on  ramollit 
dans  l'eau  chaude.  La  feuille  de  gutta-percha  doit  avoir  4  millimètres 
d'épaisseur  en  moyenne. 

On  adapte  la  gouttière,  on  la  fixe  à  l'aide  de  bandes  de  vieille  toile 
qu'on  retire  lorsque  l'appareil  a  durci. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  décollement  épiphysaire  supérieur,  on  pose  un 
appareil  analogue,  à  cette  variante  près,  qu'en  haut,  l'appareil  en  gutta- 
percha  remonte  en  avant  jusqu'à  l'aine;  tandis  qu'en  arrière,  il  s'étale 
comme  une  palette  sur  les  deux  fesses,  en  embrassant  en  crochet  les  deux 
trochanters  et  en  remontant  latéralement  jusqu'aux  épines  iliaques  an- 
térieures et  supérieures. 


CHAPITRE  III 

JAMBE    ET    CUISSE 

Fractures  simultanées  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. — 

A  la  suite  de  traumatismes  violents  portant  sur  le  membre  inférieur,  on 
rencontre  des  fractures  simultanées  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Il  peut  y  avoir  chevauchement  considérable  de  l'un  des  fragments 
osseux,  au  niveau  de  la  cuisse  et  au  niveau  de  la  jambe.  Nous  appliquons 
dans  ces  cas  Fextension  continue  double  (jambe  et  cuisse). 

S'il  n'existe  pas  de  chevauchement  des  fragments  de  la  jambe,  ou, 
tout  au  moins,  s'il  n'excède  pas  2  centimètres,  on  met  un  appareil  plâtré 
à  la  jambe,  et  l'on  applique  l'extension  continue  à  la  cuisse. 

Nous  pensons  qu'une  jambe  fracturée  munie  d'un  appareil  plâtré  ou 
ouaté  compressif  peut  demeurer  pendant  plusieurs  mois,  sans  aucun  in- 
convénient, dans  une  position  déclive  (45°). 

Cette  conviction  repose  sur  les  faits  que  nous  avons  observés  dans  le 
traitement,  par  l'extension  continue,  des  fractures  simultanées  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  celle-ci  restant  fléchie. 

Enfin,  s'il  existe  des  fractures  multiples  portant  sur  tout  le  membre 
inférieur,  on  pourra  être  réduit  à  appliquer  l'appareil  plâtré  complet  du 
membre  inférieur. 

Voici  la  description  de  ces  différents  appareils  : 

APPAREIL   POUR  LE   TRAITEMENT   PAR    L'EXTENSION    CONTINUE 
DE  FRACTURES  SIMULTANÉES  DE  LA  CUISSE  ET  DE  LA  JAMBE 

Objets  nécessaires  :  Planclie  de  bois  de  l^jSO  sur  tO  centimètres  de  large,  deux 
clous  à  crochet,  deux  broches  (long  clou),  appareil  à  extension  continue  ordinaire,  deux 
bobines  de  fil. 

On  dispose,  en  regard  de  l'axe  du  membre,  une  planche  de  r",50  de 
long  sur  10  centimètres  de  large,  que  l'on  fixe  aux  barres  transversales 
du  lit,  en  inclinant  légèrement  en  dehors  son  extrémité  supérieure.  En 
bas,  cette  planche  s'engage  entre  les  parties  inférieures  du  cadre  du  lit 
et  du  sommier  contre  lesquelles  on  la  fixe.  A  sa  partie  moyenne,  deux 
clous  à  crochet  s'opposent  à  son  glissement  en  reposant  sur  le  bord  de  la 
barre  transversale  supérieure  (fig.  89). 

On  applicpe  alors  un  appareil  à  extension  continue  sur  la  jambe  frac- 
turée qu'on  place  sur  le  chariot  \yo\v  page  117). 
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Puis  on  orofanise  la  traction  de  la  façon  suivante  : 


FiG.  89.  —  Fixation  de  l'ouate  pour  le  lacs  extenseur. 


FiG.  90.  —  Pose  du  lacs  extenseur. 


On  enfonce  sur  le  bord  de  la  planche  une  broche  (long  clou)  au  point 
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où  Ifixc  do  la  jambe  fictivoiuent  prolongé  la  rencontre.  Sur  cette  broche 


FiG.  91.  —  Pose  des  rouleaux  de  ouate. 


on  enfile  une  bobine  à  fil  qui  servira  de  poulie  de  réflexion  à  la  corde- 
lette de  traction  pour  la  jambe  (fig.  89). 


F[C.  92.  —  L'appareil  est  ])0sé. 

Cela  l'ait,  on  procède  à  la  pose  de  l'appareil  à  extension  pour  la  cuisse. 
On  enroule  autour  du  genou  de  l'ouate  que  Ton  fixe  (fig.  89)  en  procédant 
Uennequin  et  Robert  Lœwy.  I!2 
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comme  nous  l'avons  décrit  (voir  page  145),  on  dispose  le  lacs  extenseur 
(fig.  90),  les  rouleaux  d'ouate  (fig.  91)  et  l'on  termine  en  bouclant, 
comme  d'ordinaire,  les  lacs  de  la  gouttière. 

L'appareil  placé,  on  enfonce  une  deuxième  broche  sur  le  bord  de  la 
planche,  au  point  où  l'axe  de  la  cuisse  fictivement  prolongé  rencontre  la 
planche,  et  sur  cette  broche  on  place  une  deuxième  bobine  (fig.  92). 

Cette  dernière  servira  de  poulie  de  réflexion  à  la  cordelette  de  traction 
pour  la  cuisse. 

L'appareil  se  présente  alors  sous  l'aspect  représenté  figure  92. 


APPAREILS,   PLÂTRÉ  POUR  LA   JAMBE,   A   EXTENSION    CONTINUE 

POUR  LA  CUISSE 

Objets  nécessaires  à  la  confection  d'un  appareil  plâtré  ordinaire  (voir  page  85) 
et  a  celle  d'un  appareil  a  extension  continue  pour  la  cuisse  (voir  page  142). 

Après  avoir  préparé  le  matelas  (voir  p.  145,  fig.  75),  on  recouvre  la 
jambe  d'un  cylindre  de  lint,  entourant  le  pied  comme  d'ordinaire  (voir 


Fig.  95. 


Pose  du  lint. 


p.  86,  fig.  51,  52)  et  remontant  jusqu'à  la  limite  supérieure  du  quart 
inférieur  de  la  cuisse. 

Il  faut  disposer  sur  ce  lint,  au-dessous  du  creux  poplité,  un  autre  mor- 
ceau de  4  épaisseurs,  allant  du  bord  supérieur  du  mollet  à  4  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  du  genou  (fig.  95). 

Ce  tampon  de  lint  a  pour  but  d'assurer  la  circulation  dans  le  meuibre 
inférieur,  en  empêchant  la  compression  des  vaisseaux  poplités. 
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A  l'aide  criino  bande  de  tarlatane  humide  on  le  maintient,  mais  on 
aiTcte  Tenronlcment  lorsqu'on  est  arrivé  à  im  travers  de  main  au-dessous 
du  pli  du  genou. 


FiG.  94.  —  Le  lint  est  replié  sur  l'ouate  entourant  le  genou. 

Alors,  on  prend  un  rouleau  d'ouate  que  l'on  enroule  autour  du  genou 
jusqu'à  un  travers  de  main  au-dessus  de  la  rotule. 

Cela  fait,  on  replie  sur  cette  ouate  le  lint  qui  la  déborde  à  [la  partie 


FiG.  95.  —  Flexion  de  la  jambe. 


supérieure  de  la  cuisse  (Fig.  94),  et  l'on  termine  l'enroulement  de  la 
l)andc  de  tarlatane  humide  qui  maintient  le  lint. 

On  procède  ensuite  aux  mesures  de  l'appareil  plâtré  pour  la  jambe. 


180 


ÉTUDE  DES  FRACTURES  DES  GRANDS  LEVIERS  OSSEUX. 


composé,   comme  d'ordinaire,  d'mie  attelle  postérieure,  d'un  étrier  et 
d'une  embrasse. 

Toutefois,  l'attelle  postérieure  doit  remonter  jusqu'à  un  travers  de  main 
au-dessus  du  pli  du  jarret. 


FiG.  96.  —  Aspect  de  l'appareil  plâtré  sur  la  jamijc  en  llexiun. 

Les  mesures  prises,  on  pose  l'appareil. 

Lorsque  la  bande  est  bien  enroulée,  il  f;iut  alors,  avant  que  le  plâtre 
ne  soit  sec,  placer  le  membre  dans  la  position  qu'il  doit  occuper. 


Fiu.  97.  —  Pose  du  lacs  extenseur  ordinaire,  l'attelle  plâtrée  postérieure  remonte 
à  un  travers  de  main  au-dessus  de  l'articulation. 


Pendant  que  l'aide  maintient  la  cuisse  et  la  partie  inlérietire  du  réimii', 
avec  ses  mains  et  ses  avant-bras,  on  abaisse  graduellement  la  jambe  en 
la  fléchissant  jusqu'à  ce  (ju'elle  repose  sur  la  partie  du  lit  dématelassée 

(fin-.   95). 
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Quand  le  plàlrc  est  sec,  on  enlève  les  bandes  de  toile  (jui  nioidaient 
l'appareil.  Le  membre  inférieur  se  présente  alors  sous  l'aspect  précé- 
dent (fiff.  96). 


Fi:;.  98. 


Appareils  jilàtrés  pour  la  jambe,  à  extension  continue  pour  la  cuisse. 


On  place  le  lacs  extenseur  sur  les  condyles  du  fémur  comme  d'ordi- 
naire (fig.  97),  et  l'on  glisse  sous  la  cuisse  la  gouttière  métallique  gar- 


Fi«.  99.  —  Le  sujet  peut  s'asseoir  dans  son  lit. 


nie  d'ouate  en  procédant  comme  pour  une  fracture  simple  du  fémur 
(fig.  98). 

Le  malade  peut  s'asseoir  dans  son  lit  (fig.  99). 
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APPAREIL  PLÂTRÉ  POUR   TOUT  LE  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Objets  nécessaires  :  Linf,  bandes  do  lurlatanc,  bandes  de  Sayrc  (cléments  d'un  appa- 
reil plaire  ordinaire,  voir  page  85). 

Très  utile  non  seulement  dans  le  cas  de  fractures,  mais  après  les 
ostéotomies  pour  genu  valgum  ou  varum  et  autres  difformités  du 
membre  inférieur,  cet  appareil  se  compose  d'un  étrier,  dont  le  chef 
interne,  bifide,  forme  deux  languettes  embrassant  les  faces  antérieure  et 


•ifù-'-m  .vt»!!. 


Fie.  100.  —  rose  du  lint. 

Dans  toute  cette  série  de  poses,  le  pied  était  à  angle  droit  sur  la  jambe;  s'il  ne  parait  pas  ainsi  sur 
nos  épreuves,  c'est  par  un  efl'et  de  perspective  dû  à  la  position  de  l'objectif  photographique 
imposée  par  l'exiguité  de  la  salle  où  nous  opérions. 

postérieure  de  la  cuisse  et  dont  les  côtés  sont  réunis  par  des  bandes  de 
Sayre. 

On  recouvre  la  jambe  et  la  cuisse  d'un  cylindre  de  lint  dont  les  extré- 
mités sont  repliées  sur  une  étendue  de  5  centimètres.  Le  lint  doit  partir 
de  la  racine  des  orteils  et  remonter  en  avant  et  en  arrière  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pli  de  Faine  et  du  pli  fessier;  en  dehors,  jusqu'à 
la  crête  iliacpie. 

Si  la  cuisse  est  volumineuse,  la  pièce  de  lint  d'usage  courant  est  insuf- 
fisante comme  largeur.  On  en  met  alors  un  second  morceau  à  la  face 
antérieure  de  la  cuisse;  tous  deux  sont  imbriqués  soigneusement  (fig.  100). 

On  taille  le  lint  au  niveau  du  pied  comme  à  l'ordinaire  (voir  p.  80. 
fig.  51,  52).  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  l'applique,  soigneusement,  sur  le 
meuibre  inférieur,  on  le  fixe  à  l'aide  duiic  liande  de  tarlatane  buiiiidc 
(liu.  101). 
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Cela  l'ait,  on  prend  les  mesures  suivantes  : 

1°  Avec  un  mètre-ruban,  on  note  la  lon"ueur  obtenue  en  le  faisant 


FiG.  101.  —  Fixation  du  lint. 


partir  de  la  crête  iliaque,  contourner  la  lace  plantaire  du  pied  et  remon- 
ter jusqu'à  l'aine,  puis  on  ajoute  50  centimètres. 

2°  On  mesure  la  circonférence  du  membre  au  niveau  ;  a)  des  mal- 


FiG.  102.  —  Pose  de  Fétrier,  croisement  des  languettes  du  chef  bifide  interne. 


léoles;  b)  du  mollet;  c)  des  condyles  fémorau.\;  d)  de  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse. 

On  taille  alors  l'étrier  composé  de  18  épaisseurs  de  tarlatane.  Il  faut 
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qu'il  ait  une  longueur  cfi,alc  ù  la  dislanco  mosurce  du  jjli  de  1  aine  à  la 
crcte  iliaque  plus  50  centimètres,  et  une  largeur  égale  au  tiers  de  la  cir- 
conférence du  membre  à  Tendroit  où  l'on  doit  l'appliquer.  On  prend 
donc  le  tiers  des  quatre  circonférences,  et  les  cliiffies  ainsi  obtenus  sont 


FiG.  103.  —  Fixation  de  letrier  par  des  bandes  de  tarlatane  humide. 

reportés  sur  Fétrier  à  des  distances  respectivement  correspondantes  à 
celles  des  réuions  mesurées  sur  le  membre. 


FiG.  lOi.  —  Appareil  |>lâlré  pour  tout  le  membre  intérieur. 


On  fend  alors  par  le  milieu  le  chef  interne  de  l'étrier  sur  une  étendue 
de  50  centimètres. 

Le  bâti  de  fd  terminé,  on  trempe  rattclle  dans  la  bouillie  plâtrée.  Le 
uK'inbro  élaiit  iiiainicnu   dans  la  l'eclitudc  absolue,  le  pied  à  angle  di'oil, 
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on  place  rétiiei'  coimiie  à  l'ordinaire  cl.  Ton  ramène  les  languettes  tin 
chef  bitide  interne  sur  la  partie  supérieure  dn  chef  externe  (tig.  102). 

Si  l'on  a  des  aides  en  nondjre  sulfisant,  on  peut  imniédiatciucnt  procé- 
der à  la  pose  des  bandes  de  Sayre  ;  sinon,  il  est  préférable  de  bien  assurer 
tout  d'al)ord  l'adaptation  de  l'étrier  avec  une  bande  de  tarlatane  humide 
(tîg.  lOÔ).  _ 

On  applique  ensuite  les  bandes  de  Sayre,  puis  on  maintient  la  correc- 
tion du  membre  pendant  leur  dessiccation,  enfin  on  saupoudre  d'amidon. 

L'appareil  se  présente  alors  sous  l'aspect  représenté  figure  104. 

Il  doit  rester  en  place  un  mois  et  denji. 


CHAPITRE  IV 

AVANT- BRAS 


I.    FRACTURES    DU    RADIUS 

A.    FRACTURES   DE   LEXTRÉMITÉ   INFÉRIEURE   DU   RADIUS 

1"  Fractures  de  Tapophyse  styloïde  du  radius.  —  Elles 
résultent  le  plus  souvent  cFun  mouvement  forcé  cradduction.  Le  trait  de 
fracture  est  transversal  ou  légèrement  oblicjue,  il  siège  au-dessous  de  la 
face  articulaire  du  radius. 

Symptômes.  —  A  Vinspeclion,  on  note  du  gonflement  local  résultant 
d'une  infdtration  séro-sançi;uinc. 

A  \sL palpation ,  on  trouve  de  la  mobilité  anormale  ;  pour  la  percevoir  on 
saisit  le  sommet  entre  le  pouce  et  l'index  et  l'on  imprime  à  l'apophyse 
des  mouvements  d'avant  en  arrière.  Parfois  ces  mouvements  sont  possibles 
dans  le  sens  transversal. 

Si  le  gonflement  est  très  limité,  on  peut  sentir  un  écartement  auniveau 
du  trait  de  fracture.  La  crépitation  est  très  rare. 

L'impotence  fonctionnelle  est  relative.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  sont  arrêtés,  mipeu  douloureux,  les  mouvements  de  latéralité 
difficiles,  limités  par  la  douleur. 

Le  diagnostic  doit  différencier  cette  fracture  de  l'entorse  accompagnée 
d'un  arrachement  des  points  d'implantation  du  ligament  latéral  externe 
de  Larticulation  radio-carpicnne.  Dans  Tentorsc  la  douleur  est  plus  diffuse, 
il  n'y  a  pas  de  mobilité  anormale  de  l'apophyse. 

Ce  diagnostic  pourra  être  précisé  par  la  radiographie. 

Le  pronostic  de  cette  fracture  est  bénin,  s'il  n'existe  pas  de  troubles 
déterminés  pai'  la  déchirure  de  la  synoviale  et  des  épanchemcnts  intra- 
articulaires. 

Le  traitement  coiiiporle  l'immobilisation,  la   main  inclinée  du  côté 
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radial.  En  cas  de  gontïenient  considérable,  on  appliijue  d'abord  un  ban- 
dage ouaté  compressir  qu'on  laissera  en  place  4  à  5  jours. 

Bandage  ouaté  compressif.  —  On  enveloppe  la  main,  en  lais- 
sant le  pouce  et  les  doigts  libres,  d'une  couclie  d'ouate  de  deux  travers 
de  doigt  d'épaisseur,  remontant  jusqu'au  milieu  de  l'avant-bras.  Puis  on 
fixe  cette  ouate  à  l'aide  de  bandes  de  toile  de  5  centimètres  de  largeur. 

Il  faut  alors  placer,  et  maintenir  la  main,  en  bonne  position.  On  prend 
une  attelle  coudée  en  crosse,  en  bois  ou  en  carton;  la  concavité  corres- 
pondra à  l'éminencc  tliénar;  la  convexité  au  bord  cubital  de  la  main. 

Cette  attelle  a  pour  longueur  la  distance  du  pli  palmaire  au  milieu 
de  l'avant-bras  flécbi  à  angle  aigu. 

On  la  maintient  appliquée  par  des  tours  de  tarlatane  humide. 

Ce  bandage  ouaté  compressif  peut  être  définitif,  si  l'on  trouve  les  frag- 
ments en  bonne  position,  quand  on  examine  la  fracture  au  bout  de 
10  jours;  sinon  il  convient  d'appliquer  l'appareil  plâtré  que  voici. 


APPAREIL  PLATRE  POUR  LES  FRACTURES  DE   L'EXTREMITE 
INFÉRIEURE  DU  RADIUS 

Matières  nécessaires  :  Une  pièce  de  lint,  une  bande  de  tarlatane  humide,  une  pièce 
do  tarlatane,  du  plâtre,  deux  bandes  de  vieille  toile. 

On  coupe  un  carré  de  lint,  allant  du  pli  du  coude,  et  de  l'olécrâne,  à 


Fie.  105.  —  Pose  du  lint. 


l'extrémité   inférieure  des  métacarpiens.    Ses  extrémités  sont  doublées 
sur  une  étendue  de  2  centimètres  (fig,  105). 
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On  pratique  (kms  le  lint  un  orilice  tailladé,  pour  le  passage  du 
pouce. 

On  ajuste  soigneusement  ce  lint  sur  le  bras  en  l'adaptant  à  coups  de  ci- 
seaux (fig.  106),  puis  on  le  fixe  avec  une  bande  de  tarlatane  humide. 


FiG.  lOG.  —  Ajiislage  du  lint. 


Cela  fait  on  prend  les  mesures  nécessaires  à  la  confection  de  l'appareil 
plâtré. 

On  note  la  distance  du  pli  du  coude  au  pli  palmaire  et  les  circonférences 
de  Tavant-bras  mesurées  à  son  extrémité  supérieure  et  au  niveau  du 
poignet. 

On  prépare  12  épaisseurs  de  tarlatane. 

On  donne  comme  longueur  à  Tappareil  la  longueur  mesurée;  comme 
largeur,  îi  Tuue  des  extrémités,  la  circonférence  de  Tavant-bras  au  pli  du 
coude;  à  l'autre,  la  circonférence  au  niveau  du  poignet,  plus  5  centi- 
mètres. 

Cela  fait,  sur  la  ligne  médiane  de  l'appareil  ainsi  délimité,  dans  le  sens 
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de  la  longueur,  à   "1   centimètres  de   la   petite  base,  on   pratique  avec 

les  ciseaux  un  Orilîce  de  4  Cen-  Circonlereuce  du  poiguel  +  s  ccmiinùlres. 

tiniètres  de  long  sur  5  cen- 
timètres de  large,  et  on  tail- 
lade les  bords  de  cet  orilice 
(lig.  J07).     . 

On  fait  le  bâti  de  l'appareil 
au  iil,  et  on  arrondit  les  angles 
de  sa  petite  base. 

Puis  on  plonge  l'appareil 
dans  la  bouillie  plâtrée.  Pen- 
dant qu'un  aide  fait  la  contre- 
extension,  l'avant -bras  étant 
placé  à  angle  droit  sur  le  bras 
et  en  pronation,  et  qu'un   autre  maintient  Inen  la  main  en  flexion  et 


Ciicoiilérei;co  de  raviuit-liras  au  [ili  du  coude. 
Fin.  107.  —  Taille  de  l'attelle. 


Fie.  108.  —  l'ose  de  l'appareil  plâtré. 

abduction,  on  pose  l'appareil  (lig.  108)  que  l'on  fixe  par  des  bandes  de 
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vieille  toile.  Une  fois  les  bandes  enroulées  on  continue  à  maintenir  la 
traction  de  correction. 

Il  faut  tirer  sur  la  main  fortement,  la  fléchir  sur  la  région  anté- 
rieure de  Vavant-hras,  et  Vincliner  vers  son  bord  cubital. 

Si  l'on  n'a  pas  d'aides,  on  peut  oJDtenir  et  maintenir  la  correction  jusqu'à 
dessiccation,  en  plaçant  la  main  du  patient  comme  l'indique  la  fig.  109. 


Fiii.  109.  —  Maintien  de  la  réduclion  jusqu'à  dessiccation. 


Mais,  précaution  utile,  avant  de  commencer  la  pose  de  Tapparcil,  il 
faut  avoir  réglé  la  hauteur  des  sièges  respectifs  du  blessé  et  de  l'opéra- 
teur et  contrôlé  la  position  qu'ils  doivent  occuper. 

Lorsque  l'appareil  est  sec,  on  déroule  les  bandes  de  toile  et  on  le  sau- 
poudre d'amidon. 

Il  se  présente  sous  les  aspccis  suivants  ((ig.  110  et  111). 

Le  blessé  doit  se  servir  de  son  inemhie  et  de  sa  main  d'une  façon 
courante. 


APPAREIL  PLÂTRÉ  POUR  LES  FRACTLRES  DU  RADIUS.  191 

]1  portera  une  écharpe  dans  laquelle  il  reposera  son  bras  de  temps  à  autre. 
On  enlèvera  l'appareil  au  bout  de  20  jours  en  moyenne. 


FiG.  110.  —  Appareil  terminé. 


Fie.  111.  —  Appareil  terminé  vu  de  dos. 


2"  Fracture  verticale  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  —  Elle  résulte  le  plus  souvent  d'une  torsion.  Le  trait  de  frac- 
ture est  vertical;  il  part  de  l'angle  articulaire  de  la  base  de  l'apophyse, 
et  remonte  jusqu'à  l'endroit  où  le  diamètre  transversal  du  radius  com- 
mence à  diminuer. 

Symptômes.  —  A  V inspection,  on  constate  un  gonflement  modéré. 

A  la  palpation;  on  peut  obtenir  de  la  mo])ilitc  anormale  dans  le  sens 
antéro-postérieur- 
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En  ])laçant  le  pouce  sur  le  sommet  de  l'apophyse  et  en  appuyant,  on  peut 
faire  fléchir  ce  sommet  vers  les  os  du  carpe,  par  une  sorte  de  mouvement 
de  bascule.  La  douleur  s'étend  vers  le  bord  externe  du  radius  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'apophyse . 

L'impotence  fonctionnelle  est  relative,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Pour  poser  le  diagnostic  précis,  c'est  à  la  radiographie  qu'il  faut  recourir. 

Le  pronostic  est  bénin. 

Traitement  :  comme  pour  la  fracture  précédente,  on  laissera  l'appa- 
reil plâtré  en  place  pendant  '20  jours. 

5"  Fracture  transversale  de  l'extrémité  inférieure  du 

radius.  —  Le  type  de  ces  fractures  est  le  décollement  épiphysaire  de 
l'adolescent  et  de  l'enfant. 

Le  noyau  osseux  de  l'épiphyse  fertile  du  radius  ap])araît  vers  la  fin  de 
la  deuxième  année  et  s'unit  à  la  diaphyse  vers  l'âge  de  22  ans.  La  sur- 
face conjugale  de  l'épiphyse  est  légèrement  concave.  La  ligne  dia-épiphy- 
saire  est  distante  en  moyenne  de  7  à  8  millimètres  de  la  surface  articu- 
laire. La  lésion  s'observe  surtout  après  l'âge  de  10  ans.  On  devra  donc 
toujours  penser  à  un  décollement  épiphysaire,  lorsqu'un  blessé  qui  pré- 
sente les  signes  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  n'a 
pas  atteint  22  ans. 

Résultant  le  plus  souvent  d'un  arrachement,  elle  se  tient  en  général  à 
moins  d'un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  Le  plan  de 
fracture  intéresse  le  plus  souvent  toute  l'épaisseur  de  l'extrémité  inférieure. 

Symptômes.  —  X  V inspection,  on  relève  un  gonflement  modéré  et  à  la 
palpation  on  constate  des  voussures  allongées  au  niveau  des  gaines  ten- 
dineuses et  dues  à  des  épanchements  dans  leur  intérieur. 

11  peut  exister  de  la  mobilité  anormale,  difficile  parfois  à  rapporter  à 
son  siège  précis  ;  car  on  est  près  de  l'articulation.  On  l'obtient  en  saisissant 
solidement  entre  le  pouce,  l'index  et  le  médius  d'une  main  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  fragment  inférieur,  et  de  l'autre  main 
l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur.  On  fait  exécuter  aux  mains 
des  mouvements  contraires  dans  le  sens  transversal.  Le  voisinage  de 
l'articulation  rend  la  manœuvre  délicate.  La  douleur  locale  est  nette.  La 
crépitation  rare.  La  déformation  est  assez  accusée  :  il  y  a  augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  l'os,  augmentation  que  l'on  constate  par 
comparaison  avec  le  côté  opposé. 

L'impotence  fonctionnelle  est  relative.  Les  mouvements  sont  liés  limités 
dans  l'extension  et  surtout  dans  la  flexion. 

La  fracture  s'accompagne  souvent  de  lésions  simultanées  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus. 
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Le  diagnostic  est  diffieile,  car  la  luxation,  très  rare,  peut  prêter  à  con- 
l'usion  ;  la  radiographie  des  deux  poignels  donne  la  clef  du  diagnostic. 

Le  pronostic  est  bénin  à  condition  de  laisser  la  liberté  aux  doigts  et  de 
conseiller  aux  malades  de  les  remuer  une  fois  l'appareil  en  place. 

Traitement.  —  Bandage  ouaté  compressif  appliqué  sous  traction  ma- 
nuelle. Plus  tard,  appareil  plâtré  (page  187). 

4"  Fractures  variées  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  —  Ces  fractures  résultent  de  chutes  :  1"  sur  la  paume  de  la 
main  ;  2"  sur  sa  face  dorsale  ;  5°  d'un  renversement  exagéré  de  la  main  sur 
la  face  postérieure  de  l'avant-bras  ;  4"  d'un  écrasement  de  cause  directe. 

Le  cubitus  et  le  radius,  qui  composent  le  squelette  de  l'avant-bras,  représentent  l'un 
l't  l'autre  une  pyramide  tronquée  à  base  quadrangulaire,  à  sommet  cylindrique,  cliacune 
disposée  en  sens  contraire,  le  sommet  de  l'une  correspondant  à  la  base  de  l'autre.  Le  levier 
conjugué  (formé  par  ces  deux  os)  a  une  résistance  à  peu  près  égale  sur  toute  sa  longueur. 
La  faiblesse  relative  du  radius  au  niveau  de  sa  courbure  étant  corrigée  par  l'insertion 
des  faisceaux  médians  du  ligament  interosseux  au  cubitus,  ce  dernier  devient  un 
tuteur,  un  point  d'appui  pour  le  premier.  Le  cubitus  seul  reçoit  (dans  une  chute  sur  le 
poignet)  la  force  d'impulsion  transmise  par  l'humérus;  le  radius  seul,  la  force  de  résis- 
tance communiquée  par  le  condyle  carpien.  Dans  les  2  premiers  cas  (chutes  sur  la 
paume  de  la  main  ou  sur  la  face  dorsale),  le  mécanisme  serait,  selon  nous,  le  suivant  : 
la  puissance  transmise  par  l'humérus  au  cubitus  est  représentée  par  une  partie  du  poids 
du  tronc,  multipliée  par  sa  vitesse.  Étant  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
elle  portera  le  radius  vers  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire  vers  le  sol,  par 
l'intermédiaire  du  ligament  interosseux  (la  cupule  radiale,  dans  l'extension,  n'étant  pas  eu 
contact  avec  le  condyle  humerai).  Comme  nous  l'avons  dit,  le  radius  satellite  du  cubitus 
est  intimement  rattaché  à  lui  par  le  puissant  ligament  interosseux  qui  ne  se  rompt  jamais. 

La  résistance  transmise  par  les  os  du  carpe  à  l'extrémité  inférieure  spongieuse  du 
radius,  imprimera  à  ce  dernier  une  déviation  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  vers  la  face 
postérieure  de  l'avant-bras.  La  rupture  se  fera  aux  points  de  rencontre  de  la  puissance 
et  de  la  résistance  des  forces  contraires,  à  leur  point  de  convergence,  c'est-à-dire  sur  la 
partie  de  son  segment  inférieur  comprise  entre  les  fibres  les  plus  basses  du  ligament 
inter-osseux  et  l'interligne  radio-carpien  :  segment  de  5  à  4  centimètres  de  long. 

Dans  le  5«  cas  (renversement  de  la  main  en  arrière)  la  fracture  résulte  d'un  arrache- 
ment par  le  ligament  radio-carpien  antérieur. 

Chacpie  fragment  prend  la  direction  de  la  résultante  des  forces  aux- 
quelles il  est  soumis. 

Habituellement,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  fait  une 
saillie  en  avant  et  en  bas.  Comme  il  y  a  presque  toujours  pénétration,  c'est  la 
partie  postérieure  de  ce  fragment  supérieur  qui  pénètre  dans  l'inférieur  : 
celui-ci  affecte  une  direction  générale  oblique  d'avant  en  arrière  en  en- 
traînant la  main  dans  son  déplacement. 

L'axe  de  la  main  resie  parallèle  à  celui  de  l'avant-bras  ou  s'incline 
obliquement  en  dehors. 

3NXEQU1N    ET    RoEERT    LiEWY.  15 


194  ÉTUDE  DES  FRACTURES  DES  GRANDS  LEVIERS  OSSEUX. 

Le  fragment  inférieur  subit  de  plus  un  mouvement  de  bascule  autour 
de  l'axe  antéro-postérieur,  passant  au  niveau  du  siège  de  la  fracture,  de 
telle  façon  que  l'apophyse  styloïde  remonte  vers  le  corps  de  l'os. 

On  peut  voir  cependant  une  déviation  des  fragments  en  sens  contraire, 
la  saillie  du  fragment  inférieur  en  avant,  avec  pénétration  de  ce  fragment 
par  la  partie  antérieure  de  la  diaphyse  du  fragment  supérieur. 

Il  y  a  donc  télescopage,  c'est-à-dire  pénétration  du  fragment  supérieur 
dans  l'inférieur  (fig.  il^,  2),  avec  ou  sans  détachement  de  lamelles 
osseuses  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (fig.  112,  3).  Parfois  la 
fracture  est  comminutive  par  éclatement  du  plateau  radial. 

En  même  temps  que  la  fracture  radiale,  on  constate  habituellement 
une  fracture  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  (fig.  119),  la  radiographie 
nous  a  montré  assez  fréquemment  des  lésions  des  os  du  carpe  (fractures, 
luxations). 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  avec  des  fissures  verticales  sont 
rares  (fig.  119, 9). 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  le  poignet  apparaît  déformé,  en  dos 
de  fourchette.  Il  y  a  du  gonflement,  de  l'œdème  avec  infiltration  san- 
guine non  seulement  locale,  mais  le  long  des  gaines  tendineuses  périar- 
ticulaires.  Le  gonflement  porte  fréquemment  sur  le  dos  de  la  main  et 
des  doigts.  Le  pli  radio-carpien  est  très  accentué,  souvent  remonté. 

On  constate  de  l'inclinaison  de  la  main  vers  le  bord  radial,  tenant  à  la 
pénétration  ou  au  chevauchement  des  fragments,  au  tassement  de  la  partie 
externe  de  la  face  articulaire  radiale,  contre  laquelle  restent  appliqués 
les  os  du  carpe;  il  en  résulte  une  saillie  anormale  plus  ou  moins  accusée 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. 

A  la  palpation,  on  obtient  souvent  de  la  fluctuation  au  niveau  de  gaines 
tendineuses  delà  face  dorsale  du  poignet. 

On  constate,  par  comparaison  avec  le  côté  sain,  une  augmentation  nette 
du  diamètre  antéro-postérieur  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 

Il  y  a  changement  de  direction  de  la  ligne  bistyloïdienne,  normalement 
inclinée  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas.  L'apophyse  styloïde  du 
radius,  qui  normalement  est  plus  basse  que  la  cubitale,  est  remontée. 

Pour  reconnaître  le  fait,  on  met  la  main  du  sujet  dans  la  rectitude,  face 
palmaire  en  dessous  ;  puis  on  applique  l'ongle  de  chaque  index  au  niveau 
de  la  pointe  des  deux  apophyses  styloïdes.  On  constate  alors,  en  cas  de 
fracture,  que  la  ligne  bistyloïdienne,  qui  joint  l'extrémité  des  deux  index, 
est,  ou  moins  oblique  que  celle  du  membre  sain,  ou  transversale,  ou 
oblique  en  sens  contraire;  la  comparaison  doit  toujours  être  faite  avec  le 
côté  sain. 

La  crépitation  est  rare,  car  il  y  a  presque  toujours  engrènement  des 


1,  2,  3,  Cuntteiiioulins.  0,  7,  8,  Infroit.  4,  3,  i»,  Krouclikolle. 
FiG.  112.  —  Fracturei  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
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fragments.  Pour  la  percevoir,  on  saisit,  avec  une  certaine  force,  rextrémité 
inPérieiu'e  du  radius  entre  le  pouce  placé  sur  la  face  dorsale  et  les  autres 
doigts  sur  la  face  palmaire,  tandis  qu'avec  l'autre  main,  symétriquement 
disposée  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  radio-carpien, 
on  essaie  d'imprimer  au  radius  des  mouvements  d'arrière  en  avant. 

Si  la  manœuvre  échoue,  on  reporte  un  peu  plus  haut  la  main  supérieure, 
et  on  la  recommence  5  ou  4  fois. 

La  douleur  est  vive  au  niveau  du  trait  de  fracture. 

On  peut,  lorsque  le  gonflement  a  disparu  en  partie,  sentir  la  saillie  d'un 
des  fragments,  et  parfois,  sur  cette  saillie,  les  tendons  soulevés,  tendus 
comme  des  cordes  sur  un  chevalet. 

La  gêne  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  existe.  Il  est 
impossihle  d'étendre  ou  de  fléchir  complètement  les  doigts,  d'où  impo- 
tence fonctionnelle  partielle  ou  totale  de  la  main. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile. 

Dans  l'entorse,  la  voussure  carpienne  existe,  la  douleur  est  moins  accusée, 
les  mouvements  peu  douloureux,  l'impotence  fonctionnelle  de  la  main 
moins  complète  que  dans  la  fracture:  mais  il  n'y  a  pas  de  déformation 
osseuse,  pas  de  modification  de  direction  dans  la  ligne  bistyloïdienne ; 
enfin  après  un  massage  de  quelques  minutes  qui  aura  dégagé  la  région, 
on  ne  constate  pas  d'augmentation  du  diamètre  antéro-postéiieur  des  os. 

La  luxation  est  excessivement  rare.  Lorsqu'elle  existe,  la  face  articu- 
laire de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  fait  une  saillie  en  arrière. 
Au  niveau  de  l'interligne,  on  constate  donc  une  voussure  arrondie,  sur 
laquelle  se  réfléchissent  les  tendons  extenseurs;  le  gonflement  est  peu 
notable,  il  ne  se  voit  pas  au  niveau  des  doigts;  la  douleur  est  peu  accusée; 
on  ne  relève  pas  d'inhltration  séreuse  ou  séro-sanguine  comme  dans  la 
fracture  ;  les  mouvements  sont  assez  libres,  mais  sans  force.  Il  y  a  enfin  une 
mobilité  transversale  des  os  du  carpe,  qui  n'existe  pas  dans  la  fracture. 

La  réduction  est  facile. 

La  luxation  isolée  des  os  du  carpe  se  reconnaît  assez  aisément,  à  l'm- 
spection,  par  un  gonflement  local  très  limité;  à  \a  palpation,  par  une 
résistance  osseuse  superficielle  dans  une  étendue  restreinte,  en  rapport 
avec  la  surface  postérieure  de  l'os  lésé,  et  toujours  en  dessous  de  l'inter- 
ligne articulaire. 

La  fracture  d'un  os  du  carpe  peut  être  déceléc  par  la  localisation  de 
la  douleur,  et  souvent  par  une  saillie  anormale  correspondant  à  l'os  brisé. 

La  radiographie  donnera  la  clef  du  diagnostic,  et  fera  souvent  découvrir 
des  lésions  du  cai|)e,  (piil  faut  recbercher  avec  soin  sur  les  épreuves. 

Enfin,  il  est  une  cause  deireur,  (pii  peut  paraître  singulière  au  premier 
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abord,  mais  qui  n'est  pas  très  rare,  en  raison  de  la  fréquence  relative  des 
solutions  de  continuité;  c'est  l'existence  d'une  ancienne  Iracture.  En  pré- 
sence d'un  traumatisme  et  du  déplacement  de  l'apophyse  styloïdc  radiale, 
on  peut  méconnaître  la  contusion  simple  sur  un  os  fracturé  antérieure- 
ment, et  porter  un  diagnostic  erroné  de  solution  de  continuité  récente. 

Le  pronostic  dépend  delà  bonne  application  de  l'appareil.  11  importe  de 
savoir  que,  dans  les  cas  où  la  fracture  a  été  mal  réduite,  on  voit  parfois  des 
troubles  consécutifs,  des  phénomènes  de  névrite  dans  la  zone  du  médian; 
de  l'atrophie  des  muscles  thénar,  de  l'impotence  fonctionnelle  delà  main. 

Il  peut  se  produire  de  l'ankylose  des  tendons  dans  leurs  gaines  lorsque 
le  massage  n'aura  pas  été  fait  à  temps;  les  mouvements  resteront  alors 
limités  pendant  fort  longtemps.  Des  troubles  articulaires  sont  suceptibles 
d'apparaître  enfin  chez  les  arthritiques,  même  si  la  fracture  a  été  bien 
traitée. 

B.   FRACTURES  DU  TIERS  MOYEN  DU  RADIUS 

Fractures  de  la  diaphyse  radiale.  —  Ces  fractures  résultent 
habituellement  de  traumatismes  directs.  Le  plan  de  fracture  est,  le  plus 
souvent,  légèrement  oblique  et  hérissé  d'aspérités  ;  il  peut  siéger  à  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  (fig.  112,  ?),  au  tiers  moyen  propre- 
ment dit  (fig.  115,  i),  enfin  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supé- 
rieur. Lorsque  le  trait  de  fracture  passe  au-dessus  de  l'insertion  du  rond 
pronateur,  les  fragments  prennent  théori(juement  la  position  suivante  : 
le  supérieur  se  porte  en  rotation  en  dehors  et  en  avant  par  action  du 
biceps,  l'inférieur  en  dedans  et  en  avant  sous  l'influence  du  rond  prona- 
teur. Si  le  trait  de  fracture  passe  au-dessous  de  leurs  insertions,  le  frag- 
ment supérieur  est  porté  en  avant,  l'inférieur  bascule  en  dehors. 

En  réalité  on  peut  voir,  par  l'action  même  de  la  cause  de  la  fracture, 
des  déviations  dans  tous  les  sens. 

Symptômes.  ■ —  A  Vinspection,  on  constate  un  gonflement  étendu 
suivant  l'axe  du  membre.  L'ecchymose  est  assez  rare,  les  phlyctènes 
commencent  à  se  voir  au  bout  de  deux  à  trois  jours.  La  main  peut  être 
inclinée  du  côté  radial;  elle  est  presque  toujours  en  pronation  modérée. 

On  relève  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation.  Pour  reconnaître 
la  mobilité  anormale,  il  faut  procéder  de  la  façon  suivante  : 

On  place  l'avant-bras  en  supination,  de  façon  à  rétablir,  autant  que 
possible,  le  parallélisme  des  os. 

Immobilisant  complètement  d'une  main  l'extrémité  inférieure  du  radius 
en  le  prenant  entre  le  pouce  et  2  ou  5  doigts  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  on  promène  l'autre  main,  disposée  en  compas  d'épaisseur,  le  long 
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du  radius,  de  bas  en  haut,  en  cherchant  à  imprimer  à  l'os  des  mouve- 
ments d'avant  en  arrière.  De  deux  choses  l'une;  ou  l'on  sent  une  résis- 
tance absolue,  ou  l'on  constate  une  mobilité  anormale  c|ui  prouve  la  solu- 
tion de  continuité. 

Pour  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  fragment  intermédiaire  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  l'os,  on  place  deux  doigts  sur  la  face  antérieure  de 
l'extrémité  reconnue  de  l'un  des  fragments,  et  les  doigts  de  l'autre  main 
sur  la  face  postérieure,  entre  son  extrémité  fracturée  et  son  extrémité 
articulaire,  en  s'efforçant  de  la  mobiliser.  Si  la  force  déployée  se  trans- 
met intégralement  à  l'extrémité  fracturée,  il  n'y  a  pas  de  solution  de 
continuité  intermédiaire  ;  mais  si,  au  contraire,  il  se  produit  une  dépres- 
sion, une  flexibilité  sous  les  doigts  explorateurs,  on  doit  conclure  à  une 
fracture.  Les  doigts  explorateurs  doivent  être  promenés,  de  l'extrémité 
libre  du  fragment,  à  son  extrémité  articulaire,  où  il  a  son  point  d'appui. 

On  peut  percevoir  également  d'autre  façon  la  mobilité  anormale.  On 
m.aintient  l'avant-bras  dans  la  supination,  on  l'immobilise  dans  cette 
position,  et  l'on  enserre  les  deux  os  en  exerçant  une  pression  concen- 
trique comme  pour  effacer  l'espace  inter-osseux;  dans  ces  conditions  on 
peut,  si  le  gonflement  n'est  pas  trop  accentué  et  si  les  sujets  ne  sont  pas 
trop  musclés,  sentir  une  flexibilité  en  un  point  déterminé. 

La  douleur  est  assez  vive. 

L'impotence  fonctionnelle  est  en  rapport  avec  le  gonflement  et  la  dou- 
leur; l'extension  est  possible,  la  flexion  légère;  les  mouvements  sont  sans 
force,  ceux  de  pronation  et  de  supination  sont  douloureux  et  limités. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  :  on  peut  craindre  une  pseudarthrose, 
ou  la  soudure  des  fragments  radiaux  au  cubitus,  et  l'abolition  presque 
complète  des  mouvements  de  supination  et  de  pronation. 

Traitement.  —  Si  le  gonllement  est  considérable,  avant  de  poser  un 
appareil  plâtré,  on  met,  pendant  cinq  jours,  un  compressif  ouaté  appliqué 
sous  traction. 

L'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit;  un  aide  prend  la  main  et  le  pouce 
en  immobilisant  la  main  en  supination;  il  exerce  une  traction  vigoureuse, 
andis  qu'un  autre  assistant,  les  mains  croisées  sur  la  face  antérieure 
de  l'extrémité  inférieure  du  bras,  fait  la  contre-extension. 

On  place  des  rouleaux  de  lint,  de  10  centimètres  de  longueur,  de 
2  centimètres  de  diamètre,  sur  le  milieu  des  faces  antérieure  et  posté- 
rieure de  l'avant-bras  et  parallèlement  à  son  axe,  de  manière  que  le  milieu 
des  rouleaux  corresponde  au  niveau  de  la  fracture.  On  enveloppe  tout 
l'avant-bras,  depuis  le  poignet  jusqu'au  coude,  d'ouate  de  5  travers  de 
doigt  d'épaisseur  que  l'on  comprime  avec  une  bande  de  toile  neuve  de 
8  mètres  de  long  sur  5  centimètres  de  large.  Puis  on  dispose  sur  la  face 
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antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras  deux  attelles  en  bois  d'inégale 
longueur.  De  ces  attelles,  larç-cs  de  5  centimètres,  rantéricurc  doit  rester 
à  2  travers  de  doigt  en  dessous  du  pli  du  coude  pour  parvenir  jusqu'au 
talon  de  la  niain  (thénar,  hypothénar);  la  postérieure  descend  du  bec  de 
l'olécràne  au  même  niveau  :  on  les  lîxe  à  l'aide  d'une  bande  de  tarlatane 
empesée  liumide,  large  de  12  centimètres.  Cinq  jours  après,  on  remplace 
cet  appareil  par  l'appareil  avec  attelles,  plâtre  et  embrasses,  décrit 
page  215. 

C.   FRACTURES  DE  L'EXTRÉIVIITÉ  SUPÉRIEURE  DU  RADIUS 

1°  Fractures  du  col  radial.  —  Les  fractures  du  col  radial  sont 
assez  rares  et  surviennent  le  plus  souvent  de  neuf  à  douze  ans.  A  un  âge 
moins  avancé,  on  rencontre  plutôt  des  luxations  complètes  ou  incomplètes 
de  la  tête,  surtout  en  avant. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  fractures,  souvent  associées 
à  d'autres  solutions  de  continuité  du  coude,  peuvent  être  complètes  ou 
incomplètes.  Elles  portent  sur  le  col  même  du  radius,  sont  transversales, 
ou  un  peu  obliques  (fîg.  115,3,  fig.  154,  s).  Le  déplacement  des  frag- 
ments est  parfois  nul,  car  il  peut  y  avoir  pénétration;  l'inférieur  est 
en  général  porté  en  haut  et  en  avant  par  le  biceps,  le  supérieur  en  dehors. 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  l'avant-bras  apparaît  fléchi  sur  le  bras, 
h  des  degrés  divers,  le  malade  soutient  cet  avant-bras  de  sa  main  saine. 

Il  y  a  du  bombement  de  la  région  antéro-externe  et  supérieure. 

A  la  palpaiion,  on  relève  l'existence  d'un  épanchement  souvent  consi- 
dérable. 

La  douleur  est  le  signe  le  plus  important  de  la  fracture,  surtout  quand 
elle  est  provoquée  par  la  supination. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  peuvent  être  perçues  dans  les 
mouvements  de  rotation.  Pour  les  reconnaître  il  faut  employer  la  manœuvre 
décrite  plus  haut.  La  tète  du  radius  reste  dans  une  immobilité  relative 
pendant  les  essais  de  pronation  et  de  supination. 

Les  mouvements  de  supination  sont  impossibles,  comme  d'ailleurs 
dans  les  fractures  du  condyle  humerai  et  souvent  de  l'épitroclilée. 

La  pronation  est  plus  ou  moins  complète. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  fractures  du  condyle,  lorsqu'il  de- 
vient mobile  transversalement.  La  radiographie  donne  la  clef  du  diagnostic. 

Le  pronostic  est  assez  sérieux,  dans  certains  cas,  en  raison  de  la 
])ossibilité  d'un  cal  vicieux  compromettant  les  mouvements  de  supina- 
tion et  de  flexion  de  l'avant-bras. 


Clicliés  I,  7.  8,  0,  Infroit.  2,  3,  Contrcmoulins.  Z,  l,  Krouchkclle.  G    Vaillant. 


FiG.  llô.  —  Fractures  du  radius  cl  fractures  du  cubitus  isolées  ou  acconipagnées 
de  luxations  radiales. 
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Le  traitement  comporte  chez  les  enfants  le  massage  doux  et  l'immo- 
bilité du  coude  pendant  15  jours.  L'avant-bras  est  maintenu  à  l'aide  d'une 
écharpe.  Lorsque  le  gontlement  et  répanchement  sont  considérables,  il 
faut  faire  de  la  compression  ouatée. 

2"  Fractures  de  la  tête  radiale.  —  Elles  sont  très  rares  et  le 
plus  souvent  associées  à  d'autres  fractures  du  coude  ou  à  des  luxations. 

Ces  fractures  peuvent  être  incomplètes  (tissures),  ou  complètes  (intra 
et  extra-articulaires).  Le  trait  de  fracture  est  le  plus  souvent  longitudinal, 
ou  plus  ou  moins  oblique,  détachant  du  reste  de  l'os  une  portion  de  la 
cupule  articulaire,  d'ordinaire  la  moitié  antérieure.  Tantôt  la  fracture  est 
intra-articulaire  et  le  fragment  osseux  est  libre  dans  l'articulation;  tantôt 
elle  se  prolonge  au-dessous  de  l'articulation,  et  le  fragment  peut  être  plus 
ou  moins  maintenu  en  place  par  le  ligament  annulaire. 

Symptômes.  —  A  V Inspection,  il  existe  du  gontlement,  surtout  dans 
la  région  externe  sous-condylienne. 

A  la  palpation,  on  arrive  à  sentir,  au  niveau  de  la  tète  radiale,  un 
petit  fragment,  mobilisable  avec  crépitation  par  les  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination. 

La  douleur  locale  est  nette;  elle  existe  également  au  poignet.  Aussi 
est-ce  en  ce  dernier  point  qu'on  localise  souvent  la  lésion.  Cette  douleur 
est  exaspérée  par  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  coude. 

Le  pronostic  peut  être  sérieux  en  raison  de  la  possibilité  d'un  cal 
vicieux  et  de  ses  conséquences  pour  les  mouvements  de  pronation,  de 
supination,  de  flexion.  En  tout  cas  il  faut  le  réserver,  car  il  n'est  pas 
toujours  possible  de  constater  le  déplacement  avant  que  le  gonflement  ait 
disparu;  et  lorsque  celui-ci  diminue,  il  est  déjà  trop  tard  pour  remédier 
sans  intervention  sanglante  à  la  position  vicieuse  du  fragment.  La  radio- 
graphie est  indiquée. 

Traitement.  —  Ne  pas  faire  de  compression  sur  le  fragment;  mobiliser 
avec  de  grandes  précautions. 

II.    FRACTURES   DU    CUBITUS 
Â.  FRACTURES  DE  LEXTRÉMiTÉ  INFÉRIEURE  DU  CUBITUS 

1  "  Fractures  de  l'apophyse  styloïde  cubitale.  —  Ces  frac- 
tures résultent  ordinairement  de  mouvements  forcés  d'abduction. 

Le  trait  de  fracture  est  le  plus  fréquemment  transversal  ou  très  légè- 
rement oblique. 

Symptômes.  —  A  V inspection,  on  relève  du  gonflement  local  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'os. 
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A  la  palpation,  on  constate  de  la  mobilité  anormale. 

En  saisissant  la  pointe  de  l'apophyse  entre  le  pouce  et  l'index,  on  dé- 
termine des  mouvements  d'avant  en  arrière  et  parfois  de  latéralité. 

Lorsqu'il  y  a  peu  de  gonflement,  on  peut  noter  de  l'écartement  entre 
les  fragments. 

La  crépitation  est  rare. 

L'impotence  fonctionnelle  est  très  relative,  la  douleur  très  nette,  très 
localisée. 

Les  mouvements  d'abduction  réveillent  cette  douleur  au  niveau  de 
l'apophyse. 

Le  pronostic  est  bénin. 

Traitement.  — Pendant  quelques  jours,  on  applique  un  bandage  ouaté 
compressif.  Dans  la  confection  de  cet  appareil,  qui  sétend  du  pli  palmaire 
à  un  travers  de  main  au-dessous  du  pli  du  coude,  entrera  une  attelle 
palmaire  coudée  formant  une  crosse  à  convexité  externe;  car  la  main 
doit  être  maintenue  en  adduction.  Au  bout  d'une  douzaine  de  jours,  on 
commence  le  massage.  S'il  n'existe  pas  trop  de  gonflement,  on  peut  poser 
un  appareil  temporaire;  l'enlever  et  le  remettre  chaque  jour,  après  avoir 
fait  exécuter  des  mouvements  passifs  très  modérés  de  l'articulation  du 
poignet.  Ensuite  on  combattra  le  gonflement  et  l'œdème  à  l'aide  d'une 
bande  de  Velpeau. 

2"  Fracture  transversale  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus.  —  C'est  le  plus  souvent  une  fracture  par  pénétration;  telle, 
nous  ne  lavons  pas  rencontrée  seule,  mais  toujours  associée  à  une  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Chez  l'adolescent  et  l'enfant,  c'est  le  décollement  épyphysaire  qui 
accompagne  souvent  celui  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Quand  la  solution  de  continuité  du  cubitus  existe  seule,  le  trait  de 
fracture  siège  au-dessus  de  la  tète  de  l'os,  il  est  transversal,  mais  peut 
être  oblique,  presque  vertical  ;  ce  trait  de  fracture  est  quelquefois  double. 


B.    FRACTURES  DU  TIERS  MOYEN  DU  CUBITUS 

Fractures  de  la  diaphyse  cubitale.  —  Ces  fractures  résul- 
tent le  plus  souvent  de  causes  directes;  elles  siègent  au  tiers  moyen,  et  à 
l'union  de  ce  dernier  et  du  tiers  inférieur. 

Le  trait  de  fracture  est  habituellement  transversal  et  dentelé. 

Le  fragment  supérieur  est  porté  en  avant  ou  en  arrière,  l'inférieur 
tend  à  se  déplacer  vers  l'espace  interosseux. 
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Lorsque  la  fracture  siège  à  l'uuiou  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur, 
le  déplacement  est  peu  accusé. 

Il  l'est  encore  moins  chez  les  adolescents,  lorsqu'elle  est  sous-pé- 
riostée. 

A  V inspection,  on  constate  du  gonflement  et  une  déformation  qui  varie 
suivant  le  déplacement  des  fragments. 

A  la  pcilpation ,  on  peut  relever  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anor- 
male, que  l'on  perçoit  de  la  même  façon  que  dans  les  fractures  de  la 
diaphyse  radiale  (Voir  p.  196). 

La  douleur  est  bien  localisée  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 

L'impotence  fonctionnelle  est  très  relative  dans  certains  cas,  surtout  si 
la  fracture  siège  près  du  tiers  inférieur;  le  blessé  peut  continuer  à  se  ser- 
vir modérément  de  sa  main. 

Le  diagnostic  est  facile  en  général;  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement, 
la  radiographie  donne  la  preuve  de  l'existence  d'une  fracture.  Mais  ce 
qu'il  convient  d'étudier  avec  soin,  c'est  l'état  du  radius  ;  il  faut  rechercher 
s'il  n'existe  pas,  en  même  temps  que  la  fracture  cubitale,  une  luxation 
de  la  tête  radiale;  —  inversement,  il  faut  toujours  explorer  soigneuse- 
ment le  cubitus  quand  on  constate  une  luxation  du  radius  ou  du  coude. 

Pronostic  et  traitement  comme  pour  la  diaphyse  radiale  (voir  p.  197). 


C.   FRACTURES   DE   L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE   DU   CUBITUS 

1°  Fracture  de  lapophyse  coronoïde  du  cubitus.  —  Cette 
fracture  est  une  rareté.  Elle  survient  chez  les  sujets  jeunes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  solution  de  continuité  peut 
siéger  à  la  pointe  ou  la  base  de  cette  apophyse,  avec  déchirure  des 
ligaments  latéraux;  elle  accompagne  assez  souvent  la  luxation  en  arrière 
du  coude. 

Symptômes.  —  Ces  symptômes  sont  ceux  de  toute  fracture  partielle 
du  coude.  A  ï inspection,  on  constate  du  gonflement,  de  l'épanchement 
et  de  l'impotence  fonctionnelle. 

A  la  palpation,  la  localisation  de  la  douleur  peut  éveiller  l'idée  de 
rupture  de  l'apophyse  coronoïde,  surtout  si,  dans  le  pli  du  coude,  une 
saillie  osseuse  est  constatée  immédiatement  après  l'accident  ;  mais  ce 
signe  n'a  encore  qu'une  valeur  relative  lorsque  quelques  jours  se  sont 
écoulés  depuis  l'accident,  car  il  se  forme  souvent  alors  à  ce  niveau, 
comme  au  grand  trochanter,  des  dépôts  sanguins  durs  cjui  offrent  une 
résistance  comparable  à  celle  des  os. 
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11  peut  aussi  y  avoir  luxation  concomitante  masquant  la  fracture. 

Il  est  difficile  de  diagnostiquer  la  fracture  de  la  pointe,  Tentorse  prê- 
tant à  confusion  lorsqu'elle  est  accompagnée  d'arrachement  des  lamelles 
d'implantation  des  ligaments. 

La  radiographie  seule  nous  permet  de  le  faire,  et  de  prouver  cette  va- 
riété de  fractures,  qui,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  luxation  en  arrière, 
est  aisément  confondue  avec  une  fracture  supra-condylienne;  mais  dans 
cette  dernière,  la  distance  acromio-cpicondylienne  diminue,  et  les  rap- 
ports entre  l'olécrâne  et  les  éminences  latérales  ne  varient  pas. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  en  raison  du  voisinage  de  l'articulation 
dont  les  fonctions  peuvent  être  plus  ou  moins  trouhlées  par  un  cal  exu- 
hérant  ou  intra-articulaire. 

Traitement.  —  S'il  y  a  luxation,  l'indication  est  de  la  réduire  immé- 
diatement. 

Le  traitement  comporte,  lorsque  la  fracture  est  légère,  l'immohilité 
dans  un  bandage  ouaté  compressif,  pendant  8  jours  le  bras  en  flexion 
à  90°;  puis  des  massages  avec  mouvements  passifs  quotidiens  de  plus  en 
plus  étendus,  et  compression  avec  la  bande  de  Velpeau  dans  l'intervalle 
des  séances. 

2"  Fractures  de  l'olécrâne.  —  Résultant  le  plus  souvent  d'un 
traumatisme  direct  ou  d'une  chute  sur  le  coude,  ces  fractures  siègent  au 
sommet,  à  la  partie  moyenne,  à  la  base  de  l'olécrâne.  Elles  sont  transver- 
sales, obliques  ou  comminutives  (fig.  118).  La  contraction  musculaire 
suffirait,  en  cas  d'altération  de  l'os,  à  les  produire. 

Le  déplacement,  qui  varie  de  0  cà  5  centimètres,  selon  la  cause  et  la 
violence  du  traumatisme,  est  sous  la  dépendance  de  la  tonicité  et  des 
contractions  musculaires,  des  déchirures  du  surtout  olécrànien  et  de  ses 
ailerons.  Nul  ou  négligeable  après  les  traumatismes  directs,  le  déplace- 
ment, lorsqu'interviennent  les  contractions  musculaires  après  la  rupture 
de  l'os,  peut  dépasser  même  5  centimètres. 

Très  souvent,  quand  le  traumatisme  est  d'une  certaine  violence,  il  y 
a  plusieurs  fragments  (fractures  comminutives).  L'exploration,  pratiquée 
après  la  diminution  ou  la  disparition  des  épanchements  sanguins,  per- 
met de  reconnaître  les  traits  de  fracture  et  leurs  directions. 

Symptômes.  —  A  ïinspection,  on  relève  un  gonflement  considérable, 
susceptible  de  s'étendre  jusqu'à  la  moitié  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Il 
|)eut  y  avoir  sur  la  peau  des  traces  d'érosions  traumatiques,  des  ecchy- 
moses. Les  fossettes  du  coude  sont  effacées,  la  région  est  arrondie,  la 
saillie    du  bec  de  l'olécrâne   disparaît  dans    la   masse  du  gonflement; 
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\c   malade  évite   les  mouvements  extrêmes   de   flexion  et  d'extension. 

A\a  palpât  ion,  on  peut  constater  de  l'épancliement  articulaire  et  de  la 
fluctuation  dans  la  bourse  séreuse  sous-tricipitale.  11  existe  de  la  mobilité 
anormale  de  l'olécràne  dans  le  sens  transversal  et  un  mouvement  de  bascule 
postéro-antérieur;  on  perçoit  cette  mobilité  de  la  façon  suivante  : 

Flécbissant  très  légèrement  l'avant-bras  sur  le  bras,  d'une  main  on 
cndjrasse  l'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  qu'on  immobilise  ainsi, 
et,  de  l'autre  main,  on  va  à  la  reclierche  de  l'olécràne,  qu'on  trouve  sou- 
vent situé  ou  au  niveau  ou  au-dessus  de  sa  position  normale. 

On  relève  alors  une  mobilité  parfois  très  grande  surtout  dans  le  sens 
transversal. 

11  faut  éviter  avec  soin,  dans  cette  exploration,  les  grands  mouvements 
de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  qui  pourraient  rompre  des  fibres 
restées  intactes  parmi  les  expansions  fd)reuses  du  triceps  et  augmenter 
l'écartcment  des  fragments;  aussi  doit-on  commencer  par  procéder  à 
Texamen,  l'avant-bras  étant  dans  la  rectitude  ou  très  légèrement  fléchi. 

Le  plus  souvent,  on  note  unécartement  qui  varie  de  1/2  à  2  centimètres 
en  moyenne.  Pour  l'apprécier,  il  faut  introduire  la  pulpe  de  l'index  par 
pression  entre  les  fragments. 

Quand  l'écartement  est  petit  et  l'épancliement  modéré,  on  perçoit  d'ha- 
bitude une  rainure  entre  les  deux  fragments  ;  il  suffit  alors  pour  recon- 
naître la  mobilité  anormale  de  prendre,  après  avoir  mis  le  bras  du  ma- 
lade eu  extension,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  entre  le  pouce  et 
rindex  d'une  main,  le  bec  entre  le  pouce  et  l'index  de  l'autre,  et  d'im- 
primer aux  deux  mains  un  léger  mouvement  eu  sens  inverse. 

La  crépitation  existe,  quand  les  fragments  sont  maintenus  en  contact 
par  l'intégrité  d'une  partie  du  surtout  ligamenteux. 

L'impotence  fonctionnelle  est  très  considérable  et  dépend  de  la  violence 
du  traumatisme  et  de  la  sensibilité  du  blessé. 

Le  diagnostic  est  d'habitude  facile.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  déplace- 
ment, on  aura  recours  à  la  radiographie. 

Parfois,  également  à  la  suite  d'une  contusion  du  coude,  un  tophus  plus 
ou  moins  mobile,  comme  il  s'en  forme  chez  les  rhumatisants  et  les  arthri- 
tiques, pourrait,  après  une  chute,  en  imposer  pour  une  fracture  de  la 
pointe  de  rolécrànc.  Une  étude  attentive  des  reliefs  osseux  et  de  leurs 
rapports  réciproques  permettra  d'éviter  Terreur. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  rupture  du  sommet 
avec  un  minimum  de  déplacement,  le  massage  et  le  maintien  de  l'avant- 
i)ras  dans  la  rectitude  pendant  20  jours  suffisent.  Dans  les  autres  cas  on 
appliquera  l'appareil  plâtré  spécial  aux  fractures  de  l'olécràne. 
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Lorsqu'il  existe  plusieurs  fragments  qui  sont  séparés  par  des  espaces 
de  1/2  à  1  centimètre  et  qui  ont  peu  de  tendance  au  rapprochement,  nous 
conseillons  le  cerclage.  Mais,  quand  on  peut  les  maintenir  assez  facile- 
ment coaptés  par  une  disposition  particulière  de  l'appareil  plâtré,  sans 
proscrire  la  suture  nous  ne  la  conseillons  pas. 


APPAREIL  PLATRE  POUR  LES  FRACTURES  DE  UOLECRANE 

Matières  nécessaires  à  sa  confection  :  Une  pièce  de  lint,  de  la  tarlatane  empesée, 
une  bande  de  tarlatane  humide,  des  bandes  de  vieille  toile,  du  diachylon,  du  plâtre,  des 
ciseaux,  un  ruban  métrique. 

L'appareil  plâtré  se  compose  essentiellement  d'une  attelle  antérieure 
maintenue  par  deux  embrasses  supérieure  et  inférieure. 

L'avant-bras  étant  en  extension  sur  le  bras,  on  enveloppe  le  membre 


FiG.  Ui.  —  Ajustage  du  lint. 


de  deux  épaisseurs  de  lint  qui  dépassent  le  pli  inférieur  du  poignet  et 
remontent  au-dessus  de  l'empreinte  deltoïdienne. 

On  replie  les  deux  extrémités  du  cylindre  de  lint  sur  une  étendue  de 
5  centimètres  (fig.  114);  ce  qui  le  ramène  au  pli  du  poignet  et  à  l'em- 
preinte deltoïdienne. 

Puis  on  le  fixe  à  l'aide  d'une  bande  de  tarlatane  humide. 

Cela  fait,  on  mesure  la  distance  du  pli  inférieur  du  poignet  à  l'em- 
preinte deltoïdienne  ;  et  l'on  mesure  également  la  circonférence  du  membre 
au  niveau  du  poignet,  du  pli  du  coude  et  de  l'empreinte. 

On  prend  18  épaisseurs  de  tarlatane  empesée,  auxquelles  on  donne 
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comme  longueur  la  distance  mesurée  plus  5  centimètres,  et  comme  lar- 
geur les  2/5  de  la  circonférence  du  membre  aux  endroits  où  Tappareil 
viendra  s'appliquer. 

Et  l'on  taille  ainsi  une  attelle. 

On  prépare  également  deux  embrasses  de  6  épaisseurs  sur  4  travers 


FiG.  llî).  —  Pose  de  l'atLelle  plâtrée  antérieure. 


de  doigt  de  large,  ayant  comme  longueur  deux  fois  et  demie  la  circonférence 
du  membre  recouvert  de  lint,  à  l'endroit  où  elles  doivent  être  appliquées. 


FiG.  116. 


Pose  du  croissant  linté. 


Ces  différentes  pièces  de  tarlatane  étant  maintenues  par  un  bâtis  de  fil, 
on  les  trempe  dans  de  la  bouillie  plâtrée  et  on  les  roule. 

Prenant  alors  l'attelle,  on  l'étalé  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras 
et  du  bras,  en  ayant  soin  de  maintenir  le  membre  dans  la  rectitude  (fig.  1 15). 

On  pose  ensuite  les  embrasses  et  l'on  maintient  le  tout  par  un  enroule- 
ment de  bandes  de  vieille  toile. 

Quand  l'appareil  plâtré  est  sec,  on  enlève  les  bandes  de  toile  qui  le 
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fixent  et  l'on  dégage  à  l'aide  des  ciseaux  la  région  olécrànienne  en  cou- 
pant la  tarlatane  et  le  lint  (fig.  116). 

On  prépare  alors,  avec  4  épaisseurs  de  lint,  un  tampon  qui  présente 
une  échancrure  en  forme  de  croissant  allono;é  destiné  à  coiffer  le  fras- 
ment  supérieur  de  l'olécrâne  (fig.  116). 

Puis  on  taille  deux  bandes  de  diachylon  d'une  longueur  égale  à  deux 
fois  et  demie  la  circonférence  du  bras,  et  l'on  enroule  l'une  de  ces  bandes 


FiG.  117.  —  Pose  des  bracelets  de  diachylon. 

autour  de  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  immédiatement  au-dessous 
de  l'ouverture  pratiquée  dans  le  lint. 

Cela  fait,  prenant  le  croissant  de  lint,  on  l'adapte  de  façon  qu'il  coiffe 
exactement  le  fragment  supérieur  de  l'olécrâne;  on  le  maintient  dans 
cette  position  avec  l'anse  de  la  deuxième  bande  de  diachylon  (fig.  117),  dont 
les  deux  chefs,  attirés  obliquement  d'arrière  en  avant,  viennent  se  croiser 
sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  en  s'enroulant  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant  autour  du  membre.  Cette  deuxième  bande  adhère  par 
conséquent,  au  premier  bracelet  de  diachylon  qui  lui  sert  de  point  d'appui. 

Quand  les  bandes  de  diachylon  se  desserrent,  on  les  replace. 

Cet  appareil  simple  permet  de  surveiller  efficacement  la  situation 
respective  des  fragments. 

11  faut  le  laisser  en  place  25  à  50  jours. 


Fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  accom- 
pagnées de  luxation  de  la  tête  radiale.  —  La  fracture  de  la 
moitié  supérieure  du  cubitus,  et  surtout  de  son  extrémité  supérieure, 
s'accompagne  parfois  de  luxation  du  radius  en  tous  sens,  mais  le  plus 
souvent  en  avant. 
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La  luxation  peut  être  immédiate,  le  traumatisme  continuant  directe- 
ment ou  indirectement  son  action  sur  la  tète  radiale  après  avoir  fracture 
le  cubitus. 

Elle  peut  être  tardive  et  graduelle,  secondaire  à  un  cal  vicieux  ou  à  une 
pseudarthrose  cubitale. 

Symptômes.  —  On  constate,  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras,  une 
déformation  olivaire,  dont  le  grand  diamètre  transversal  correspond  au 
foyer  de  la  fracture.  Le  gonflement  a  le  même  siège,  prédominant  au 
niveau  de  la  saillie  des  muscles  épicondyliens. 

L'ecchymose  occupe,  quand  elle  existe,  les  faces  antérieure,  postérieure 
et  interne  de  l'avant-bras. 

A  la  palpation,  on  perçoit,  lorsque  le  gonflement  et  l'infdtration  ne 
sont  pas  trop  accentués,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  cubitus,  de 
la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation,  à  l'aide  de  quelques  mouvements 
de  pronation  et  de  supination  imprimés  à  l'avant-bras. 

On  constate,  un  peu  au-dessous  de  l'épicondyle,  sur  la  face  postéro- 
cxtcrne  du  membre,  une  dépression  correspondant  à  la  place  occupée 
normalement  par  la  tète  radiale.  Si  le  gonflement  n'est  pas  trop  accentué, 
on  sent  la  saillie  de  cette  tête  radiale,  qu'on  fait  rouler  sous  le  doigt 
par  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  tandis  que  la  pulpe 
de  l'index  est  introduite  dans  sa  cupule. 

De  plus,  on  note  une  augmentation  des  diamètres  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'avïint-bras. 

Le  raccourcissement  peut  dépasser  1  centimètre. 

L'impotence  fonctionnelle  n'est  pas  absolue. 

La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ne  dépasse  pas  l'angle  droit, 
quand  il  l'atteint.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont 
très  gênés. 

Le  pronostic  sera  en  rapport  avec  les  lésions  possibles  du  nerf  radial, 
le  volume  du  cal  et  la  réduction  complète  ou  incomplète  de  la  luxation 
de  la  tête  radiale. 

Diagnostic.  —  Il  faut  toujours,  dans  toute  fracture  des  2/5  supérieurs 
du  cubitus,  penser  à  la  luxation  du  radius. 

Lorsque  le  gonflement  dépasse  le  coude,  il  importe  de  savoir  que  la 
fracture  simple  du  cubitus  s'accompagne  rarement  d'un  gonflement  aussi 
considérable;  et  il  faut  explorer  avec  soin  la  tète  radiale.  La  douleur 
nette  à  son  niveau  serait  un  bon  signe  de  présomption.  Cette  luxation 
|)eut  d'ailleurs,  dans  certains  cas,  se  reconnaître  par  le  fait  que  la  tête  du 
radius  cède  sous  le  doigt  et  revient  ensuite  comme  une  touche  de  piano. 

La  radiographie  éclaire  le  diagnostic. 

Henxequin  et  Robert  LcEwr.  14 
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Traitement.  —  11  faut  réduire  avec  soin  la  fracture  et  la  luxation, 
puis  poser  un  appareil.  Lorsque  la  luxation  radiale  résulte  d'un  cal  vicieux, 
une  intervention  sanglante  est  nécessaire. 

Chez  l'enfant,  si  la  réduction  de  la  tète  radiale  n'a  pas  été  obtenue  ou 
bien  si,  une  fois  réalisée,  elle  n'a  pas  été  maintenue,  les  mouvements  de 
flexion  se  rétablissent  cependant,  après  quelques  mois,  par  formation 
d'une  néarthrose  huméro-radiale. 


m.   FRACTURES   DES   DEUX   OS   DE   L'AVANT-BRAS 

Elles  peuvent  se  produire  :  (A),  à  l'extrémité  inférieure;  (B),  au  tiers 
moyen;  (C),  à  rextrémité  supérieure. 

A.    FRACTURES  DE   LEXTRÉMITÉ   INFÉRIEURE   DES  OS 
DE   LAVANT-BRAS 

Prenant  comme  point  de  repère  Tarticulation  radio-ciihitale  inférieure , 
nous  diviserons  ces  fractures  en  : 

1"  Fractures  sous-ariiculnires,  parmi  lesquelles  les  plus  fréquentes 
sont  les  bi-styloïdiennes  ; 

2"  Fractures  articulaires,  qui  intéressent  les  os  au  niveau  de  la 
voûte  radio-cubitale  ; 

r-o  f^Ytctures  mixtes,  dans  lesquelles  l'un  des  leviers  est  fracturé  au- 
dessous  de  la  voûte  radio-cubitale,  l'autre  au-dessus; 

4°  Fractures  sus-articulaires. 

i°  Fracture  bi-styloïdienne.  — Les  symptômes  sont  ceux  de  la 
fracture  de  l'apophyse  styloïde  radiale  ajoutés  à  ceux  de  la  fracture  de 
l'apophyse  styloïde  cubitale  (voir  pages  185,  200). 

A  Vinspection,  on  trouve  du  gonflement  qui  est  localisé  à  la  région 
des  deux  apophyses  styloïdes  ou  qui  occupe  en  masse  tout  le  poignet. 

A  la  palpation,  on  constate  outre  les  signes  spéciaux,  une  mobilité 
latérale  du  poignet  et  des  apophyses.  Le  pronostic  est  bénin. 

Le  traitement  comporte  un  bandage  ouaté  compressif  ;  et,  si  la  défor- 
mation est  difficile  à  corriger  et  à  maintenir,  deux  attelles  plâtrées,  l'ime 
antérieure  allant  de  la  moitié  de  lavant-bras  au  ])li  palmaire,  l'autre 
|)Osté['ieure,  de  même  longueur,  qu'on  l'éunira  par  des  bandes  de  Sayre, 
la  main  placée  dans  la  rectitude  avec  l'avant-bras. 


Clichés:  1,  Infroit.  2,  3,  Contremoulins.  4,  5.  6,  Krouchkollc.  7,  8,  9,  Vaillant. 
FiG.llS.  —  Fractures  de  l'olécràne  et  de  l'extrémitc}  inférieure  des  os  de  l'avant-bras 
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'i°  Fractures  articulaires.  —  Les  IVactures  articulaires,  dans 
lesquelles  les  os  sont  fracturés  au  niveau  de  la  voiite  radio-cubitale,  se 
produisent  presque  exclusivement  dans  les  grands  traumatismes,  quand  il 
y  a  éclatement  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  ou  lésion  directe  des 
os  de  la  région. 

Le  radins  présente  le  maximum  d'altérations.  Parfois,  après  la  fracture 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  l'extrémité  inférieure  de  cet  os  se  luxe 
en  avant  ou  en  arrière  des  os  du  poignet.  Ceux-ci  présentent  des  lésions 
variées,  —  fractures  et  luxations. 

La  radiographie  nous  a  montré  la  fréquence  des  altérations  des  os  du 
poignet  dans  ces  traumatismes. 

Le  pronostic  est  sérieux  en  raison  de  l'ankylose  possible.  Le  traite- 
tcment  comporte  la  réduction,  l'immobilisation  en  bonne  position  à  l'aide 
de  l'appareil  plâtré  décrit  plus  haut,  précédé  de  l'application  d'uu  appa- 
reil ouaté  corapressif,  si  le  gonflement  est  considérable. 

ô"  Fractures  mixtes.  —  Fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  et  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus.  —  Ces  fractures  (voir 
fig.  118, 7^  sont  très  fréquentes,  et,  jusqu'à  ces  dernières  années,  on 
méconnaissait  la  rupture  de  l'apophyse  styloïde  cubitale.  La  radiographie 
nous  a  révélé  cette  coïncidence.  Le  fragment  styloïdicn  cubital  est  parfois 
tellement  minime  qu'il  s'agit  plutôt  alors  d'une  entorse  du  ligament  latéral 
interne  avec  arrachement  de  son  point  d'implantation.  Les  symptômes  et 
le  traitement  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  (voir  page  194). 

Fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  et  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius.  —  Moins  fréquentes  que  les  précédentes,  elles  ne 
sont  pas  extrêmement  rares;  leur  recherche  systématique  et  la  radio- 
graphie nous  le  prouvent  (fig.  118,  s). 

Le  pronostic  est  bénin. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  (voir  p.  194). 

4°  Fractures  sus-articulaires.  —  Fractures  des  extrémités 
inférieures  du  radius  et  du  cubitus.  —  Ces  fractures  sont  également 
fréquentes  et,  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un  double  télescopage  :  péné- 
tration des  diaphyses  radiale  et  cubitale  dans  leurs  épiphyses,  à  environ 
1/2  ou  2  centimètres  au-dessus  de  l'interligne,  d'ordinaire  sans  éclatement. 

Symptômes.  — Xïnispeciion,  on  constate  un  gonflement considéi'aiile 
du  poignet. 


Clichés  :  i,  3,  9,  lufroit.  2,  7,  Perdu,  i,  8,    KrouchkoUe,  S,  6,  ConU'emoulins. 
FiG.  119.  —  Fraclurcs  de  l'exlrémité  inlérieure  des  os  de  l'avant-bras. 
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A  la  palpalion,  ou  relève  les  signes  ordinaires  des  fractures  de  ces 
deux  os  à  ce  niveau.  La  mensuration  faite  comparativement  sur  l'avant- 
bras  du  côté  sain  et  sur  celui  du  côté  malade,  montrera  dans  certains  cas 
un  raccourcissement  net  de  celui-ci. 

Le  diagnostic  sera  posé  dorénavant  avec  plus  de  fréquence,  puisque 
nous  attirons  l'attention  sur  ces  fractures. 

Le  traitement  exige  le  même  appareil  plâtré  que  pour  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius. 


B.   FRACTURES  DU   TIERS    MOYEN 

Ces  fractures  résultent  d'ordinaire  de  violences  directes.  Le  trait  de 
fracture  est  parfois  au  même  niveau  sur  les  deux  os.  Souvent  le  cubitus, 
dans  les  fractures  par  causes  indirectes,  est  rompu  plus  bas  que  le 
radius. 

On  peut  observer  des  déplacements  des  fragments  dans  tous  les  sens. 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  l'avant-bras  apparaît  gonflé,  cylin- 
drique. A  la  palpation,  il  n'est  pas  indispensable  d'explorer  les  os  isolé- 
ment. L'avant-bras  étant  mis  en  supination,  on  saisit  solidement  d'une 
main  le  poignet,  et  de  l'autre  l'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras,  au- 
dessus  de  la  fracture.  On  cherche  avec  la  main  inférieure,  imprimant 
des  mouvements  d'avant  en  arrière,  à  percevoir  la  mobilité  anormale  et  la 
crépitation. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète.  Les  doigts  ne  peuvent  faire 
que  quelques  mouvements  sans  force  ;  ils  sont  en  flexion  modérée. 

Le  pronostic  est  bénin  quand  on  a  pu  conserver  l'espace  inter-osseux, 
en  empêchant  la  formation  d'un  cal  volumineux  ou  la  soudure  des  frag- 
ments du  radius  à  ceux  du  cubitus. 

Traitement.  —  On  posera  l'appareil  plâtré  dont  nous  donnons  la  des- 
cription page  216. 


C.    FRACTURES    DE    L'EXTRÉMITÉ    SUPÉRIEURE   DES   OS 
DE   LAVANT  BRAS 

Ces  fractures  sont  rares,  en  dehors  des  cas  où  le  traumatisme  est  de 
grande  violence  et  lèse  en  même  temps  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Le  plus  souvent,  lorsqu'un  traumatisme  a  porté  sur  les  parties  supé- 
rieures de  l'avant-bras,   il    s'agit  d'une  lésion    d'un    des    deux    os    ou 


Clichés  ;  1,  6,  Conlrcraouliiis.  2,  Krouckolle.  3,  PerJu.  4,  9,  Vaillant,  o,  7,  S,  Infroit. 
FiG.  120.  —  Fractures  des  os  de  l'avant-hras. 
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encore  d'une  fracture  de  l'extrémilé  supéiieure  du  cul)itus  accompa'aiée 
de  luxation  radiale. 

Nous  avons  suffisamment  décrit  dans  les  chapitres  précédents  ces  dif- 
férents genres  de  lésions,  et  nous  n'y  reviendrons  pas. 


APPAREIL  PLATRE  POUR  LES  FRACTURES  DE  L'AVANT-BRAS 

Matières  nécessaires  à  la  confeclion  de  l'appareil  :  Une  pièce  de  lint,  de  la  taïkilaue 
emjjesce,  une  bande  de  tarlatane  humide,  du  plâtre,  deux  bandes  de  vieille  toile,  deux 
attelles  en  bois,  une  paire  de  ciseaux,  un  mètre  ruban,  de  l'amidon  en  poudre. 


Fie.  121.  —  Ajustage  du  lint. 

L'appareil  se  compose  essentiellement  de  deux  attelles  plâtrées,  anté- 


Fii.:.  122.  —  I^ose  des  rouleiiux  de  lint. 


rieure  et  postérieure,  réunies   par   deux  embrasses  supérieure  et  infé- 
rieure. 


APPAREIL  PLÀTKÉ  POUR  LES  FRACTURES  DE  L'AVA^^T- 

Ct't  appareil  permet  les  mouvements  de  flexion  du  coude 

Pose  de  l'appareil  :  On  place 
Tavant-bras  en  supination  (deux 
aides  faisant  l'un  l'extension, 
l'autre  la  contre-extension)  ; 
puis  on  l'enveloppe  d'une  épais- 
seur de  lint  qui  dépasse  de 
7}  ccntimèlres  le  pli  du  coude 
et  le  pli  du  poignet.  Les  extré- 
mités supérieure  et  inférieure 
du  cylindre  de  lint  sont  repliées 
sur  elles-mêmes,  sur  une  éten- 
due de  5  centimètres  environ, 


RRÂS. 
et  de 


217 
la  main. 


F1G.VI23.  —  Fixalion  dii'linl. 

partir  des  limites  indiquées,  afin  de   former,  au   niveau  des  plis    de 


Fio.  12i.  —  Mesures  prises  sur  Favanl-bras  liiité. 


flexion  de  l'avant-bras    et  de  la  main,  une  sorte  de  matelas  empêchant 
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les  bords  de  l'appareil  plâtré  de  produire  des  excoriations  dans  les  mou- 
vements (fig.  121).  On  fixe  le  lint  avec  quelques  tours  de  tarlatane  em- 
pesée humide.  Cela  fait,  on  prend  un  morceau  de  lint  de  10  centi- 
mètres de  large,  qu'on  enroule  sur  lui-même,  sa  face  non  pelucheuse  en 
dedans.  Lorsque  le  rouleau  atteint  1  cent.  1/2  à  2  centimètres  d'épais- 
seur (dimension  variable  selon  le  volume  du  bras),  on  le  sépare  du  reste 
de  la  pièce,  et  l'on  prépare  un  deuxième  rouleau  identique. 

Pose  des  rouleaux  de  lint.  —  L'avant-bras  étant  toujours  en  supi- 
nalion  et  sous  traction,  on  place  les  rouleaux  sur  la  face  antérieure  et  la 


FiG.  123. 


Pose  de  l'embrasse  intérieure.  —  Extension  et  contre-extension 
de  l'avant-bras  en  supination. 


face  postérieure  de  lavant-bras,  suivant  l'axe  de  l'espace  inter-osseux,  de 

layon  que  leur  milieu  corresponde  au  foyer  de  la  fracture  (fig.    122). 

On  les  fixe  dans  celle  position  par  quelques  tours  de  bande  de  tarlatane 

empesée  humide,   en   veillant  à  les  bien  maintenir  dans  leur  situation 

(fig.  125). 

Mesures  sur  le  lint.  —  Cela  fait,  on  prend  les  mesures  qui  serviront 
à  préparer  les  attelles  plâtrées. 

On  prépare  deux  attelles  de  tarlatane  empesée  de  15  épaisseurs,  ayant 
pour  largeur  le  tiers  de  la  circonférence  du  membre,  mesurée  à  l'endroit 
où  elles  doivent  s'appliquer;  deux  mensurations  suffisent:  une,  prise 
au-dessous  du  coude,  l'autre,  au-dessus  du  poignet  (fig.  12i). 

L'attelle  antérieure  a  pour  longueur  la  distance  du  pli  du  coude  au  pli 
du  poignet  (talon  de  la  main),  diminuée  de  deux  centimètres.  La  posté- 
rieure a  pour  longueur  celle  du  cubitus,  c'est-à-dire  la  distance  du  som- 
met de  l'olécrâne  à  l'apophyse  styloïde  de  cet  os. 
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On  prépare  ensuite  deux  petites  bandes  de  5  centinièlres  de  laryeui-, 
composées  de  5  épaisseurs  de  tarlatane  et  ayant  respectivement  pour  lon- 
oueur  deux  fois  et  demie  la  circonférence  du  membre  à  l'endroit  où  elles 
doivent  être  appliquées. 

L'une  est  destinée  à  constituer  l'embrasse  supérieure,  l'autre  l'em- 
brasse inférieure. 

On  plonge  les  attelles  et  les  embrasses  dans  la  bouillie  pKàtrée;  puis  on 
enroule    ces    dernières    sur 
elles-mêmes.  On  procède  en- 
suite à  la  pose  de  l'appareil 
de  la  manière  qui  suit. 

Pose  de  l'appareil  plâtré. 
—  L'avant-bras  étant  flécbi  à 
angle  droit  sur  le  bras,  on 
l'ait  pratiquer  l'extension  de 
Tavant-bras  en  supination, 
pendant  que  la  contre-exten- 
sion est  exercée  par  un  aide 
(lig.    125)  ou  bien  par  une 


FiG.  126.  —  Les  embrasses  sont  posées. 


bande  (jui  embrasse  l'extrémité  inférieure  de  l'Iiumérus  et  qui  la  fixe 
à  un  objet  résistant  (fig.  152). 

Puis  on  étale  sur  les  faces  de  l'avant-bras  les  attelles  pLàtrées,  la  plus 
courte  en  avant,  la  plus  longue  en  arrière. 

On  réunit  inférieurement les  deux  attelles  par  l'embrasse  lapins  courte 
(lig.  126). 

On  commence  alors  à  fixer  la  partie  inférieure  de  l'appareil,  à  l'aide 
d  une  bande  de  vieille  toile,  qu'on  enroule  de  bas  en  haut.  Lorsqu'on 
arrive  à  un  travers  de  main  du  pli  du  coude,  on  procède  cà  la  pose  de 
l'embrasse  supérieure. 
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On  doit  avoir  soin   d'enronler  cette   dernière    obliquement    d'avant 


Fiu.  127.  —  Fixation  des  attelles  en  bois. 


en  arrière  et  de  bas  en  haut,  afin  de  bien  dégager  le  pli  de  flexion  du 
coude  (fig.  126). 


FiG.  128.  —  Apiiai'eil  plâtré  pour  les  fractures  de  l'avnnt-hras. 

Il  la  ut  que  le  lint  déborde  lai'genient  le  plâtre,  et  que  le  bord  supé- 


APPAREIL  PLÂTRÉ  POUR  LES  FRACTURES  DE  L'AVANT-RRAS.  'i'il 

rieur  de  Tembrasse  reste  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du 
coude. 

Fixation  de  l'appareil  plâtré.  —  Puis  on  continue  à  fixer  Tappa- 
reil  en  prenant  la  bande  de  toile  vieille  qu'on  enroule  de  bas  en  haut 
jusqu'à  la  limite  de  l'embrasse  supérieure,   pour  redescendre  ensuite. 


FiG.  129. 


Formation  de  la  double 
boucle. 


FiG-,  150.  —  Un  des  chefs  est  déjà  passé  dans  l'anse 
opposée,  on  passe  le  second  d'arrière  en  avant. 


Cela  fait,  pour  bien  assurer  la  position  des  rouleaux,  dont  le  rôle  est 
de  rétablir  et  de  maintenir  l'espace  in  ter-osseux  en  refoulant  les  frag- 
ments dans  leur  position  normale,  on  prend  deux  attelles  en  bois  d'une 
longueur  égale  aux  attelles  plâtrées  et  d'une  largeur  de  5  centimètres; 
on  les  place  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras,  et  on 
les  fixe  par  l'enroulement  régulier  d'une  bande  de  toile  (fig.  127). 

L'extension  est  continuée. 

Quand  la  solidification  du  plâtre  est  suffisante,  on  enlève  les  bandes 
de  toile,  les  attelles  en  bois;  puis  on  frotte  l'appareil  avec  de  l'amidon, 
f't  l'on  en  saupoudre  les  extrémités  du  cylindre  de  lint  qui  débordent. 

L'aspect  de  cet  appareil  est  représenté  figure  128. 
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Levée  de  l'appareil.  —  L'appareil  doit  être  laissé  en  place  de  25 
à  50  jours,  suivant  que  le  malade  est  jeune  ou  âgé. 

Les  sujets  peuvent  se  servir  de  leurs  mains  dès  que  la  dessiccation  du 
plâtre  est  réalisée. 

De  temps  à  autre,  le  malade  peut  reposer  son  bras  dans  une 
écharpe. 

Lorsqu'on   n'a   pas    d'aides    en    nombre    suffisant     pour    pratiquer 


Fir,.  loi.  —  DisposUif  pour  l'extension  et  la  contre-extension  de  lavant-lirns. 


l'extension  et  la  contre-extension,  on  arrive  cependant  cà  poser  correcte- 
ment cet  appareil,  en  adoptant  notre  dispositif,  dont  voici  la  descrip- 
tion : 

On  met  deux  chaises  en  face  l'une  de  l'autre,  de  façon  que  les  pieds 
de  devant  se  touchent. 

Sur  l'une  est  assis  le  malade  (fig.  152),  l'autre  servira  à  pratiquer  la 
contre-extension. 

On  enveloppe  l'avant-bras  de  lint  que  l'on  fixe  par  quelques  tours  de 
tarlatane  humide  ;  puis  on  place,  comme  l'indique  la  figure  129,  une  bande 
de  toile  neuve  formant  deux  boucles  superposées  sur  la  face  antérieure  du 
poignet,  de  façon  que  ses  chefs  retombent  en  dedans  et  en  dehors  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'avanl-bras. 

Un  doigt  placé  au  milieu  des  houcles,  voire,  au  besoiu,  un  de  ceux  de 
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l'autre  main  du  sujet,  les  maintiennent  telles  qu'elles  sont  rej)iéscntées 
ligure  129. 

On  passe  alors  chaque  chef,  en  contournant  circulairemcnt  la  face 
dorsale  de  l'avant- 
bras,  d'arrière  en 
avant  et  de  haut 
enhasdanschaciuc 
boucle  (fig.  JôO), 
on  serre  le  nœud 
que  l'on  forme 
ainsi,  en  veillant  à 
bien  étaler  ensuite 
les  chefs  sur  les 
faces  palmaire  et 
dorsale  de  la  main. 

Puis  on  noue  les 
deux  chefs  à  deux 
travers  de  main  de 
l'extrémité  des 
doigts  du  sujet; 
et,  au  nœud,  on 
Oxe  une  cordelette 
de  traction  C{ui  se 
réfléchira  sur  un 
des  barreaux  du 
dossier  de  l'autre 
chaise   (fig.  151). 

Ou  protège  en- 
suite, à  l'aide   de 

lint,  le  bras  au-dessus  du  pli  du  coude.  11  ne  reste  plus  qu'à  l'immobiliser 
en  le  fixant,  par  une  bande,  au  montant  de  la  chaise  sur  laquelle  est  assis 
le  sujet  (fig.  151,  152). 


Fig.  152.  —  Autre  dispositif. 


Clichés  1,  2,  ûi,  i,  7,  0,  Infi'oit.  5,  8,  Contrenioulins.  0,  Vaillant. 
Fifi.  Ijj.  —  Fractures  des  os  de  l'avant-bras  et  de  l'extrémité  inrériourc  de  l'Iiiimériis. 


Clichés:  1,  2,  3,  G,  7,  Iiifroit.  4,  8.  Vaillant.  5,  Krouclikoll.  9,  Contrcmoulins. 
Fui.  loi.  —  Fractures  du  coude. 
Hen.nequin  et  Robert  Lœwy.  15 


CHAPITRE  V 
BRAS 


FRACTURES   DE    L'HUMERUS 

Â.  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DE  L  HUMÉRUS 

On  entend  par  fractures  de  rexlrémitc  inférieure  de  riiumérus  celles 
qui  siègent  au  niveau  ou  au-dessous  d'une  ligne  transversale  passant  à 
2  cent,  environ  au-dessus  de  l'épichloréc  et  de  l'épicondylc.  Elles  com- 
prennent : 

1°  Les  fractures  sus-épitrochléo-épicondyliennes  transversales  ou 
obliques; 

2°  Les  fractures  condyliennes  (troclilée,  condyle): 

0°  Les  fractures  en  T,  Y,  V; 

4°  Les  fractures  de  l'épitrochlée  ; 

5°  Les  fractures  de  l'épicondylc  ; 

(d°  Les  fractures  sous-épitrochléo-épicondyliennes;  parmi  ces  dernières 
nous  comprenons  les  fractures  isolées  de  la  trochlée,  du  condyle,  et  les 
décollements  épiphysaires,  tellement  rares,  qu'ils  sont  nies  par  les  anato- 
mistes. 

Au  point  de  vue  pratique,  lorsque  le  traumatisme  est  d'une  certaine 
violence,  il  importe  de  savoir  que  les  nerfs  de  la  région  :  le  médian,  le 
cubital,  le  radial,  peuvent  être  lésés  non  seulement  par  les  fragments 
mobilisés,  mais  par  l'action  même  du  trauma.  11  ne  faudra  donc  pas,  en  cas 
de  paralysie  des  muscles  relevant  de  ces  nerfs,  se  bâter  d'intervenir  sans 
un  examen  très  approlondi. 

r  Fractures  sus-épitrochléo-épicondyliennes-  —  Le  trait 
de  fracture  généralement  transversal,  peut  être  oblique.  Le  plus  souvent 
le  fragment  inférieur  se  porte  en  arrière. 

A  Vinspection,  la  région  du  coude  présente  le  même  aspect  que  dans 
la  luxation  en  arrière  des  deux  os  de  l'avant-bras.  Ce  dernier,  en  demi- 
jn-oiialion,  est  lléchi  à  120  ou   '] 40  degrés.  La  main  saine  soutient  celle 


1,  Infroit.  2,  5,  Contremoulins.  4,  C,  7,  8,  Vaillant,  o,  9,  Krouchkoll. 
Fie.  153.  —  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'Iiumérus. 
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du  côté  lésé.  11  y  a  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  coude, 
avec  saillie  de  la  région  olécrànienne,  surmontée  elle-même  d'une  dé- 
pression formant  une  encoche.  En  avant,  immédiatement  au-dessus  du  pli 
du  coude,  il  existe  un  bombement,  correspondant  à  la  saillie  du  fragment 
supérieur.  Le  gonflement  dépasse  en  haut  cl  en  bas  l'articulation.  11  peut 
y  avoir  des  ecchymoses  d'étendue  variable.  Les  phlyctènes  sont  rares. 

A  la  palpcdion,  dans  certains  cas,  on  reconnaît  l'existence  d'un  héma- 
tome sous-cutané,  au-dessus  du  pli  du  coude.  11  y  a  de  la  mobilité  anor- 
male, de  la  crépitation,  souvent  du  raccourcissement  que  l'on  constate 
par  la  mensuration. 

Celle-ci,  pratiquée  du  bord  externe  de  l'acromion  à  l'olécrâne,  donne 
des  renseignements  concluants.  Pour  ne  pas  commettre  d'erreur,  il  faut 
que  les  deux  avant-bras  soient  fléchis,  disposés  symétriquement  par  rap- 
port à  l'axe  du  corps  et  que  les  doigts  des  mains  soient  entrelacés. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète,  la  pronation  et  la  supination 
sont  conservées  en  grande  partie. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  luxation  en  arrière  des  os  de 
l'avant-bras,  compliquée  ou  non  de  fracture. 

Dans  la  luxation,  la  saillie  de  la  face  antéro-inférieure  du  bras  siège 
au-dessous  du  pli  du  coude.  Dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  au  contraire,  elle  est  au-dessus:  et  l'olécrâne,  lorsque  le 
bras  est  en  flexion,  dépasse  en  arrière  le  plan  transversal  passant  par 
l'épicondyle  et  l'épitrochlée.  Or,  normalement,  lorsque  l'avant-bras  est 
en  extension  sur  le  bras,  les  3  saillies  du  coude,  épitrochléenne,  épicon- 
dylienne,  olécrànienne,  sont  sur  la  même  ligne  horizontale.  De  plus, 
lorsque  l'avant-bras  est  en  flexion,  les  lignes  qui  réunissent  ces  saillies 
restent  dans  le  même  plan  frontal,  en  déterminant  un  triangle,  à  sommet 
olécrânien  inférieur. 

Pratiquement,  la  recherche  de  ces  saillies  est  souvent  difficile  en  rai- 
son du  gonflement  et  de  l'abondance  de  l'épanchement. 

Chez  les  sujets  jeunes,  ces  saillies  sont  plus  rapprochées,  moins  accu- 
sées, et,  partant,  moins  aptes  à  fournir  des  perceptions  distinctes.  Le 
diagnostic  sera  plus  difficile  à  poser. 

La  radiographie  apportera  un  secours  précieux. 

Le  pronostic  est  sérieux  à  cause  de  la  limitation  possible  des  mouve- 
ments, de  l'ankylose  de  l'articulation  chez  les  arthritiques,  et  de  la 
menace  d'une  tumeur  blanche  chez  les  enfants  et  les  adolescents  pré- 
disposés. 

Le  traitement  comporte,  si  répanchemcnt  est  considérable,  la  com- 
pression ouatée  suivie  de  l'application  de  l'appareil  plâtré  en  11  au  lioiM 
de  (S  joiu's  (voir  page  252). 
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APPAREIL  OUATE  COMPRESSIF  POUR  LES  FRACTURES  DU  COUDE 

Ohjets  nécessaires  :   Ouate,   bandes  de  toile  neuve,  bandes  de  tarlatane  empesée  de 
12  eentiniètres  de  large. 

Placer  l'avant-bras  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bras. 

Envelopper  le  membre  supérieur  depuis  le  poignet  jusqu'aux  parois 


Fio.  lof).  —  Épaisseur  de  la  couche  d'ouate. 

de  Taisselle  d'une  couche  d'ouate  de  5  travers  de  doigt  d'épaisseur 
{fig.136). 

Fixer  cette  ouate  à  l'aide  d'une  bande  de  toile  neuve  de  5  centimètres 
de  large  (fig.  157). 

Recouvrir  ensuite  l'appareil  à  l'aide  d'une  b^nde  de  tarlatane  empe- 
sée humide  de  12  h  15  centimètres  de  largeur,  qu'on  enroule  de  bas  en 
haut  (fig.  138),  et  de  haut  en  bas  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  5  épaisseurs  de 
tarlatane. 


FiG.  157.  —  Enroulement  de  lu  bande  de  Loile  neuve. 


Fii;.  lôS.  —  Enrouleinonl  de  la  )jaiide  de  lailalaiic  cniiH.'sée  liuuiitle. 
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Après  dessiccation,  on  est  en  présence  cVun  appareil  contentif  excel- 
lent. 

Lorsqn'on  vent  réaliser  nn  maintien  pins  rigonrcux,  on  emploie  deux 
attelles  latérales  coudées  à  angle  droit,  soit  en  bois,  soit  métallic[ues  c[ue 
Ton  fixe  par  des  tours  de  tarlatane  humide  (fig.   lo9).  Ces  attelles  ont 


FiG.  139.  —  Fixation  des  attelles  métalliques  par  la  bande  de  tarlatane  liumide. 


une  largeur  de  5  à  6  centimètres.  Leur  longueur  est  telle  qu'elles  remon- 
tent un  peu  au-dessus  de  l'empreinte  deltoïdienne  et  descendent  jusqu'au 
poignet. 

On  les  place  avec  soin,  l'une  sur  la  partie  externe  du  bras  et  de  l'avant- 
i)ras,  l'autre  sur  la  réifion  interne. 

L'ouverture  de  l'angle  de  chaque  attelle  doit  correspondre  au  pli  du  coude. 

On  dispose  le  membre  supérieur  de  façon  que  l'axe  du  bras  et  de 


252 


ETUDE  DES  FRACTURES  DES  GRANDS  LEVIERS  OSSEUX. 


l'avant-bras  soient  respectivement  parallèles  à  l'axe  de  chaque  branche 
de  l'attelle. 

Les  deux  attelles  doivent  être  appliquées  bien  symétriquement. 

On  les  fait  maintenir  par  un  aide,  puis  on  les  fixe,  à  l'aide  d'une  bande 
de  tarlatane  humide. 

On  enroule  cette  bande  de  bas  en  haut,  en  la  serrant  avec  soin,  de 


FiG.  140.  —  Appareil  posé.  —  L'avant-bras  est  soutenu  par  l'écliarpe  à  boucle. 


manière  à  bien  amener  ces  attelles  en  contact  avec  les  régions  qu'elles 
sont  appelées  à  contenir. 

On  soutient  l'avant-bras  à  l'aide  d'une  bande  de  toile  neuve  formant 
écharpe  à  boucle  (voir  page  255). 

L'appareil  se  présente  alors  sous  l'aspect  rcpiésenté  figure  140. 
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APPAREIL  DE  HENNEQUIN  POUR  LES  FRACTURES  DE  L'HUMÉRUS 

Cl'jcls  nécessaires:  Chaise,  balai  de  crin  (formant potence),  bandes  de  toile  nenve  de 
5  centimètres  de  large,  ouate,  lint,  tarlatane.  Poids  de  4  ou  5  kilogs.  Éléments  d'un 
appareil  j)làtré. 

L'appareil  se  compose  d'une  gouttière 
plâtrée  adaptée  sous  traction  momenta- 
née. Cette  gouttière  prend  son  point 
d'appui  supérieur  sur  les  parois  de  l'ais- 
selle, son  point  d'appui  inférieur  sur 
l'avant-bras  lléclii  à  ani>;le  droit;  celui- 
ci  est  soutenu  dans  cette  position  par 
un  bandage  qui  passe  sur  les  épaules  et 
sous  les  aisselles,  en  contournant  le 
thorax  obliquement,  comme  nous  le 
verrons. 

Pose  du  balai.  —  Pour  pratiquer  la 
contre-extension  nécessaire  à  la  réduc- 
tion de  la  fracture  avant  et  pendant  la 
pose  de  l'appareil,  on  a  recours  à  un 
dispositif  simple  indiqué  par  la  figure 
ci-dessous  (fig.  142).  On  applique  contre  le  montant  d'une  chaise,  corres- 
pondant au  bras  fracturé,  le  manche  d'un 
balai,  que  l'on  fixe  par  quelques  tours  de 
bandes  ou  de  ficelles,  dont  on  noue  les  chefs. 
C'est  sur  une  des  branches  horizontales 
du  balai,  ainsi  fixé  à  la  chaise  et  formant 
potence,  que  passera  la  bande  de  contre- 
extension. 


FiG.  lil.  —  Schéma  de  l'appareil  de 
Hennequin  pour  les  fractures  de  DiuiiK^rus. 


Protection  de  l'avant-bras  et  du  pli  du 
coude.  —  Un  aide  maintenant  en  llexion  et  en 
légère  abduction  l'avant-bras,  on  recouvre 
celui-ci  d'une  couche  d'ouate  que  l'on  fait 
remonter  sur  le  bras  jusqu'à  3  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pli  du  coude  (fig.  145)  et 
que  l'on  comprime  avec  une  bande  de  vieille 
toile  modérément  serrée. 

Pour  ne  pas  troubler  la  circulation  au  cours 
des  manœuvres  ultérieures,  on  prépare  deux  petits  rouleaux  de  lint  ou 


Fia.  112.  —  Pose  du  balai. 
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d'ouate  de  2  centimètres  de  diamètre  et  de  4  travers   de  doigt   de  lon- 
gueur. 

On  les  place  sur  la  face  antéro-supérieure  de  l'avant-bras,  de  telle  façon 
que  leur  grand  axe  corresponde  respectivement  au  cubitus  et  au  radius. 
Ils  représentent  les  piliers  d'un  pont  dont  l'échancrure  de  la  gouttière 


FiG.  lio.  —  Enroulement  de  l'ouate. 


plâtrée  sera  le  tablier  au-dessous  duquel  s'efïéctuera  la   circulation.  11 
existe,  par  conséquent,  un  intervalle  variable  entre  eux  (fig.  144). 

On  les  maintient  dans  cette  position  en  continuant  de  haut  en  bas  l'en- 
roulement de  la  bande  qui  comprime  l'ouate. 

Pose  de  l'écharpe  à  boucle.  —  On  prend  ensuite  une  bande  de  toile 
neuve  de  5  mètres  de  long  dont  la  partie  moyenne,  formant  boucle,  em- 
brasse le  poignet;  on  réunit  les  deux  chefs  et  on  les  noue  à  5  travers  de 
doigt  au-dessus  (fig.  145);  puis  on  les  passe  sur  les  épaules  d'où  ils  se 
dirigent  obliquement,  celui  du  côté  droit  sous  l'aisselle  gauche  et  récipro- 
quement. Après  s'être  entre-croisées  en  X  dans  l'espace  inter-scapulaire 
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(liii.  155),  ils  passent  sous  les  aisselles,  sont  ramenés  sur  les  côtés  et  sur 
le  (levant  du  thorax.  L'un  des  chefs  est  engagé  dans  la  houcle  compre- 
nant le  poignet,  et  noué  avec  l'autre  du  côté  du  hras  fracturé  (fig.  145) 
Durant  cette  opération,  Tavant-hras  est  tenu  fléchi  à  angle  droit. 

Établissement  de  la  contre-extension.   -  On  prépare  trois  épaisseurs 
de  lint  de  45  centimètres  de  long  sur  10  de  large;  on  les  saupoudre  ahon- 


FiG.  m.  —  Pose  des  rouleaux  de  lint. 

damracnt  d'amidon;  on  les  passe  en  étrier  sous  l'aisselle,  et  on  ramène 
les  deux  chefs  sur  l'épaule  en  les  recouvrant  l'un  par  l'autre;  puis  on 
les  fixe  temporairement  avec  une  épingle  à  la  bande  formant  écharpc  qui 
passe  de  ce  côté. 

Prenant  alors  une  bande  de  toile  neuve  de  5  centimètres  de  large, 
on  la  passe  en  anse  sous  l'aisselle  protégée  par  le  but  et  on  réunit  les 
deux  chefs  au-dessus  du  balai,  en  exerçant  sur  cette  anse  une  certaine 
traction  (fig.  146). 
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Établissement  de  Textension.  —  Cela  fait,  on  prend  une  bande  de 
toile  neuve  de  1  mètre  de  long;  sa  partie  moyenne  est  appliquée  sur  la 
face  postéro-inférieure  du  bras,  protégée  par  l'appareil  corapressif;  ses 
deux  chefs  amenés  au  pli  du  coude,  se  croisent  obliquement  sur  la  face 
antéro-supérieure  de  l'avant-bras  fléchi,  et  de  là  se  dirigent  vers  le  sol,  en 
rasant,  l'un  le  bord  du  cubitus,  l'autre  le  bord  du  radius.  X  chacune  de 


FiG.  lis.  —  Écliarpe  à  boucle. 


leurs  extrémités,  on  suspend,  selon  la  puissance  des  muscles  ou  l'ancien- 
neté de  la  fracture,  un  poids  de  2  à  5  kilogs  :  total  4  à  6  kilogs  (lig,  148). 

Cette  traction  ayant  pour  effet  d'abaisser  l'épaule,  il  faut  réappliquer 
exactement  l'embrasse  lintée  sur  l'épaule  (fig.  148). 

On  note  alors  les  mesures  suivantes  : 

1'  La  circonférence  du  membre  au-dessus  de  l'empreinte  deltoïdienne  ; 
2"  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  Ijras  ;  5'^  la  distance  du  rebord 
inférieur  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  à  la  face  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit,  plus  3  centimètres. 
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On  s'occupe  alors  de  la  confection  de  rapparoil,  opération  pendant 


Fie.  liG.  —  Pose  du  lacs  ù  traction. 


laquelle   la  traction  fatigue  les  muscles,  et  opère  généralement,  à  elle 
seule,  la  réduction  de  la  fracture. 


Fir„  U7.  —  Attelle  on  II. 
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Taille  de  l'attelle.  —  On  taille  dans  une  pièce  de  tarlatane  de 
1  mètre  de  long  composée  de  8  feuilles,  qui,  repliées  sur  elles-mêmes, 
selon  la  longueur,  donnent  une  épaisseur  de  16  feuilles,  une  attelle  dont 
la  figure  147  est  la  reproduction  exacte.  (La  tarlatane  du  commerce  est 
pliée  par  lés  de  1  mètre  de  long.) 


FiG.  148.  —  Établissement  de  la  traction. 


FiG.  149.  —  Pose  de  l'appareil  plâtre. 


Avant  de  tailler  l'appareil  dans  la  bande  de  tarlatane,  on  tracera  an 
crayon  les  lignes  que  doivent  suivre  les  ciseaux.  Ces  lignes,  bien  entendu, 
seront  conformes  aux  chitîres  donnés  par  la  mensuration. 

Les  deux  chefs  de  Téchancrure  supérieure  seront  divisés  en  deux, 
suivant  leur  longueur. 

On  maintiendra  ensuite  les  différents  feuillets  par  quelques  points  de 
couture. 

Retournant  alors  auprès  du  blessé,  on  s'assure,  par  un  examen  minu- 
tieux, que  la  réduction  est  complète;  sinon,  avec  une  main  on  exerce,  sur 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  une  traction,  tandis  qu'avec  l'autre 
on  refoule  vers  Taxe  du  memltre  l'extrémité  du  fi-aiTiuent  dévié. 
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On  yÙL'he  le  plaire  et  on  trempe  l'attelle  dans  la  bonillie. 
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Pose  de  Tappareil  plâtré.  —  Après  avoir  rénni  immédiatement  au- 
dessous  de  Tavant-bras,  à  l'aide  d'une  cordelette,  les  bandes  qui  portent 
les  poids  (fig.  149),  on  place  l'échancrure  supérieure  à  cheval  dans  l'ais- 
selle, de  façon  que  la  concavité  de  l'U  soit  au  milieu  de  la  bande  qui 
exerce  la  contre-extension. 

Des  quatre  chefs  libres  de  cette  extrémité  (fig.  149),  les  deux  antérieurs 
sont  rabattus  sur  l'épaule, 
l'un  en  dedans  l'autre  en 
dehors  de  la  bande  de  contre- 
extension  ;  les  postérieurs 
sont  disposés  de  la  morne 
manière  et  croisés  en  X  sur 
les  précédents  (fig.  150). 

L'entre  -  croisement  des 
chefs  bifides  supérieurs  étant 
maintenu  par  la  main  d'un 
aide,  on  étale  la  partie  pleine 
de  l'appareil  sur  le  bras 
qu'elle  entoure  aux  5/4,  puis 
on  amène  l'échancrure  infé- 
rieure à  cheval  sur  les  rou- 
leaux de  la  face  antéro-supé- 
rieure  de  l'avant-bras  main- 
tenu fléchi. 

Les  deux  chefs  inférieurs 
sont  attirés  en  arrière  au 
niveau  de  l'olécràne  et  de 
la  face  postéro-inférieure  du 
bras,  où  ils  se  croisent,  et 
vont  de  là  se  croiser  une 
seconde  fois  sur  le  milieu 
de    la    face    antérieure    de 

l'avant-bras,   puis  un  peu  au-dessus  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus 
(fig.  151  ),  à  la  manière  des  rubans  d'un  cothurne. 

S'ils  empiétaient  sur  la  main,  on  en  retrancherait  une  partie. 

Fixation  de  l'appareil  plâtré.  —  On  fixe  alors  l'appareil  plâtré  à  l'aide 
d'une  bande  de  vieille  toile,  en  procédant  de  bas  en  haut,  à  partir  du 
coude;  on  entoure  bien  toute  l'épaule  et  on  redescend  sur  le  bras  et 


Fig.  150.  —  Croisement  des  chel's  supérieurs  de  l'appareil. 
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l'avant-bias  (lig.  152).  On  le  moule  avec  lés  mains  pendant  la  dessic- 
cation. 

On  s'assure   qu'il  n'existe  aucune   courbure  anormale,  que  les  frag- 
ments ne  forment  aucun  angle:  en  cas  contraire,  on  ferait  disparaître  l'un 


FiG.  15|.  —  Enroulement  en  cothurne  dos  chefs  inférieurs  do  l'appareil  plâtré. 

et  l'autre  défaut  en  maintenant  le  bras  dans  une  bonne  attitude,  pendant 
la  dessiccation  du  plâtre. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  fracture  du  col  chirurgical,  le  fragment  inft^- 
rieur  étant  en  général  porté  en  avant,  en  dedans  et  en  haut,  qu'il  y  ait 
ou  non  éclatement  de  la  tête  humérale,  il  faut  placer  le  talon  d'une  main 
sur  l'épine  de  l'omoplate,  et  celui  de  l'autre  dans  le  sillon  pectoro-del- 
toïdion,  un  |)eu  au-dessous  de  Tapophyse  corncoïde. 
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On  exerce  alors  une  pression  en  sens  contraire,  pendant  quelques 
instants.  Cette  pression  est  indispensable,  quand  les  fragments  de  la  tcte 
sont  disséminés;  car  elle  les  force  à  venir  se  grouper  en  face  de  la  cavité 
ulénoïde. 

Quand  l'appareil  est  sec,  on  enlève  la  bande  qui  le  modèle  et  l'on  sau- 
poudre d'amidon. 

On  coupe  alors  les  ban- 
des qui  supportaient  les 
poids,  au  ras  de  l'appareil. 

On  sectionne  de  même 
la  bande  de  contre-exten- 
sion au  ras  de  l'appareil 
plâtré,  et  repoussant  à 
l'aide  de  ciseaux  l'un  des 
chefs  sous  la  bandelette 
plâtrée  interne  d'où  il 
émerge,  en  tirant  sur  lui, 
on  déo'aoe  et  on  enlève  la 
boucle  de  la  bande  de 
contre-extension  (fig.  1 53  ) . 
Cette  petite  opération  a 
pour  but  d'éverser  le  bord 
de  l'échancrure,  que  la 
bande  d'enroulement  avait 
fait  incliner  vers  la  face 
interne  du  bras,  où  passent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

L'appareil  se  présente 
alors  sous  les  aspects  sui- 
vants :  ((ig.  154  et  155). 

Lorsque  le  blessé  porte 
d'autres  lésions  qui  le  mettent  dans  l'impossibilité  de  rester  levé,  l'ap- 
pareil peut  cependant  être  placé  aisément  sur  le  malade  couché  ;  il  suffit 
de  disposer  la  traction  continue  comme  l'indique  la  figure  156. 

Le  sujet  est  placé  sur  le  bord  du  lit  correspondant  au  côté  blessé,  de 
telle  façon  c{ue  le  bras  soit  en  dehors.  La  poulie  sur  laquelle  se  réfléchit 
la  cordelette  c[ui  supporte  les  poids  de  l'extension  est  vissée  sur  la  barre 
transversale  du  pied  du  lit;  et  la  contre-extension  prend  son  point 
d'appui  sur  une  des  barres  verticales  de  la  tête  du  lit.  Le  poids  du 
segment  du  membre  situé  au-dessous  de  la  fracture  ne  s'ajoutant  plus  à 
celui  de  la  traction,  comme  c{uand  le  blessé  est  assis,  l'énergie  de  la 
UeniNEOUi.n  et  Robert  Lœwy.  10 


FiG.  132.  —  Enroulement  de  la  bande  de  vieille  toile. 
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traction  devra,  dans  les  cas  ordinaires,  être  représentée  par  un  poids  de 


5  à  6  kiiogs. 


Avantages  de  cet  appareil.  Soins  consécutifs.  —  Appliqué  selon  les 
règles,  l'appareil  en  II  est  bien  supporté  ])ar  les  blessés;  il  ne  donne  lieu 

à  aucun  accident,  et  main- 
tient mieux  que  tout  autre 
les  fragments  dans  une 
bonne  position. 

De  temps  en  temps,  il 
est  utile  d'examiner  l'état 
du  bras,  et  de  s'assurer 
que  les  fragments  ne  se 
sont  pas  portés  dans  un 
sens  ou  dans  un  autre:  il 
est  facile  de  s'en  rendre 
compte  en  glissant  la  main 
à  plat  dans  l'espace  vide 
laissé  après  la  résorption 
de  répanchement.  S'il  en 
est  ainsi,  on  peut  aisément 
lutter  contre  le  déplace- 
ment, en  introduisant 
entre  les  bords  de  la  cjout- 
tière  fenctrée  et  le  bras, 
au  niveau  de  la  saillie  du 
fragment,  le  globe  en 
ellipse  d'une  bande  de  toile 
neuve  mollement  roulée. 

Quelquefois,  quand 
répanchement  a  été  très 
abondant  et  qu'on  n'a  pas  fait  précéder  la  pose  de  l'appareil  en  II  d'une 
compression  ouatée,  il  se  produit  un  vide  tellement  considérable  qu'il 
vaut  mieux,  si  on  constate  le  déplacement  d'un  des  fragments,  enlever 
le  premier  appareil  et  le  remplacer  par  un  autre  semblable,  qui  aura 
l'avantage  de  se  mouler  exactement  sur  le  bras  revenu  plus  ou  moins  à 
son  volume  normal.  Dès  lors  on  peut  attendre,  sans  arrière-pensée,  la 
consolidation  de  la  fracture. 

La  main  et  les  doigts  sont,  chez  certains  sujets,  le  siège  d'un  œdème 
de  courte  durée.  Ce  phénomène,  qui  existe  parfois  avant  l'application  de 
tout  appareil,  malgré  la  position  horizontale  ou  élevée  du  membre,  est  la 


FiG.  153.  —  Dégagement  et  enlèvement  de  la  bande 
de  contre-extension. 
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conséquence  de  la  compression  des  veines,  ou  par  l'épancheraent  sanguin 
qui  s'accumule  au  niveau  du  coude  sous  l'action  de  la  pesanteui-,  ou  par 
les  fragments  déviés,  bien  plus  que  de  l'appareil;  il  ne  doit  inspirer 
aucune  inquiétude.  11  en  est  de  même  des  phlyctènes,  qui,  de  temps  à 
autre,  se  montrent  sur  la  partie  du  membre  correspondant  à  la  fenêtre. 
L'évacuation  du  liquide,  si  l'on  y  tient,  et  un  pansement  aseptique  simple 
feront  promptement  disparaître  leurs  traces. 
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FiG.  loi.  —  Appareil  plàlré  posé. 


FiG.  155.  —  Appareil  vu  de  clos. 


Levée  de  l'appareil.  —  Qnand  faut-il  enlever  l'appareil?  Il  est  bien 
difticile  de  répondre  catégoriquement  à  cette  question,  car  la  consoli- 
dation des  fractures  de  l'humérus,  surtout  de  celles  de  sa  diaphyse,  est 
très  capricieuse,  très  irrégulière  dans  sa  marche. 

En  général,  35  jours  suffisent  à  la  formation  du  cal.  Mais  il  ne  faut 
enlever  l'appareil  que  si,  après  une  exploration  directe  à  travers  la  fenê- 
tre, on  juge  la  consolidation  assez  avancée  pour  s'opposer  à  tout  dépla- 
cement des  fragments. 

Si  une  seconde  exploration  faite  sur  le  bras  nu  ne  vient  pas  confirmer 
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le  résultat  de  la  première,  ou,  plus  lard,  si  le  cal  donue  des  signes  de 
faiblesse,  il  faut  remettre  un  autre  a])pareil;  ou  bien,  selon  le  degré  de 
résistance  constaté,  un  simple  appareil  contentif  avec  attelles. 


FiG.  loG.  —  Extension  et  contre-extension  sur  un  sujet  couché. 


2"  Fractures  condyliennes  et  trochléennes.  —  Par  i'rac- 
tures  condyliennes,  trocliléennes,  nous  entendons  les  fractures  du  con- 
dyle  et  de  l'épicondyle;  les  fractures  de  la  trochlée  et  de  l'épitrochlée. 

A  Vinspection,  on  constate,  du  côté  fracturé,  un  gonflement  local, 
avec  disparition  des  saillies  et  effacement  des  dépressions;  parfois  des 
ecchymoses,  presque  toujours  une  coloration  vineuse  des  téguments  qui 
ont  subi  le  traumatisme.  Le  gonflement,  chez  l'enfant,  envahit  toute  la 
circonférence  du  membre.  Les  ecchymoses  ont  surtout  de  la  valeur 
lorsqu'elles  font  leur  apparition  au  bout  de  quelques  jours,  du  côté  lésé, 
et  venant  de  la  profondeur. 

A  la  palpation,  on  est  frappé  de  Tinduration  considérable  des  tissus 
mous  environnant  le  condyle  ou  la  trochlée. 

On  constate  une  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du  coude 
au  niveau  du  foyer  de  la  fracture  et  un  élargissement  du  diamètre  trans- 
versal au  même  niveau. 

La  mobilité  anormale  existe;  pour  la  percevoir,  voici  comment  il  i'aul 
procéder:  L'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  on  comprime 
d'une  main  la  partie  saiiK;  dt;  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  que 
l'on  iu)mobilise  ainsi,  et,  de  l'autre  main,  à  l'aide  du  pouce  et  de  l'index 


AI'l'ARElL  DE  lIEN.NEOniN  l'OUIl  LItS  FRACTURES  DF  L'HUMÉRUS.         '2i5 

Ibniiant  pince,  on  saisit  los  laces  anléiicuie  et  postéiieiiie  du  contlyle  on 
de  la  trochlée,  puis  on  imprime  au  condyle  ou  à  la  trochlée  des  mouve- 
ments alternatifs  d'avant  en  arrière.  Ces  monvcments  éveillent  de  la  dou- 
leur. On  peut  constater  aussi  de  cette  façon  la  crépitation.  Mais,  au  ])Out 
de  sept  à  huit  jours,  celle-ci  disparaît;  Finduration  des  tissus  augmente; 
la  douleur,  quoique  moins  vive,  persiste,  et  1  impotence  fonctionnelle  est 
à  peu  près  complète. 

S'il  s'agit  de  la  trochlée,  la  llexion  est  iuipossihle.  S'il  s'agit  du  condyle, 
les  mouvements  communiqués  sont  relativement  conservés,  la  flexion  et 
l'extension  sont  presque  normales,  la  pronation  est  plus  compromise, 
mais  la  supination  surtout  est  supprimée. 

Telle  est  la  règle,  sauf  en  cas  d'une  fiacture  du  condyle  externe, 
lorsque  celui-ci,  chose  rare,  se  déplace  en  avant  et  forme  un  hutoir  qui 
empêche  la  flexion. 

Les  mouvements  de  latéralité  sont  anormaux  du  côté  opposé  à  celui 
de  la  fracture  et  douloureux  du  côté  de  celle-ci.  Pour  les  rechercher,  il 
faut  laisser  le  memhre  supérieur  pendant,  et  le  placer  en  supination  afin 
de  pouvoir  imprimer  à  la  main  des  mouvements  dans  le  plan  frontal. 

Le  diagnostic,  pour  être  confirmé,  a  hesoin  de  la  radiographie. 

Le  pronostic  est  favorahle.  Quand  le  cal  est  volumineux,  il  peut  y  avoir 
un  certain  degré  de  cubitus  varus  ou  de  cubitus  valgus,  lequel  est  sans 
grande  importance,  en  général. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  y  a  déplacement,  il  faut  réduire  et  main- 
tenir le  fragment;  l'anesthésie  générale  est  quelquefois  utile  dans 
ce  cas. 

On  immobilise  avec  une  gouttière  plâtrée  pourvue  d'attelles,  ou  avec 
l'appareil  à  traction  élastique  que  nous  allons  décrire,  et  qu'on  laisse  en 
place  12  à  15  jours. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  déplacement,  on  masse  et  l'on  mobilise  dès 
les  premiers  jours,  en  posant,  dans  l'intervalle  des  séances  de  massage, 
un  pansement  ouaté  compressif. 

S'il  s'agit  de  fracture  du  condyle  radial  surtout,  on  peut  être  amené, 
mais  dans  des  cas  rares,  à  extirper  ou  à  suturer  le  fragment. 

L'extirpation  semble  préférable  chez  l'adulte;  la  suture,  délicate  à 
réussir,  serait  de  mise  plutôt  chez  l'enfant.  Chez  ce  dernier,  en  eflet,  la 
suppression  du  cartilage  conjugal  condylien  pourrait  aboutir  plus  tard  à 
une  déviation  du  membre  en  cubitus  valons. 
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APPAREIL  A   TRACTION  ELASTIQUE 

POUR    LES    FRACTUr.ES    DE    l'eXTRÉMITÉ    INFÉRIEURE    DE    l'iIL'MÉRUS 
AVEC    ASCEiS'SION    d'uN    OL'   DES   FRAGMENTS. 

Matières  nécessaires  à  la  confection  de  l'appareil  :  Deux  attelles  en  bois  de  7  centi- 
mètres de  large,  coudées  à  angle  droit.  La  partie  brachiale  de  l'une  a  de  50,  55  ou 
40  centimètres  de  long,  celle  de  l'autre  (interne),  de  25,  50  ou  55  centimètres  de  long, 
leurs  parties  antibrachiales  sont  plus  courtes  de  5  centimètres  en  moyenne,  et  toutes 
deux  sont  échancrces  en  croissant  à  leurs  extrémités  ;  trois  bandes  de  tai'latane  humide  ; 
ouate;   bandes  de  crêpe  Velpeau;  lacs  élastique;  bande  de  toile  neuve. 

On  enroule  des  bandes  d'ouale  autour  de  l'avant-bras  et  du  bras,  le 
premier  étant  fléchi  à  angle  droit.  Si  répanchement  sanguin  est  considé- 


FiG.  157.  —  Fixation  des  l^ranclies  supérieures  des  attelles. 

rable,  on  les  comprime  à  l'aide  de  deux  bandes  de  toile  neuve,  runo 
sur  Tavant-bras,  l'autre  sur  le  bras.  Pais  on  les  fixe  par  deux  autres 
bandes  de  tarlatane  humide  de  15  centimètres  de  large.  Quand  il  y  a  peu 
dinfiltration,  il  suffit  de  maintenir  l'ouate  par  deux  bandes  de  tarlatane 
humide  disposés  de  la  même  façon. 

On  prend  une  nouvelle  bnnde  de  tarlatane  bumide.  qu'on  enroule  deux 


APPAREIL  A  TRACTION  ÉLASTIQUE. 


Ul 


l'ois  autour  du  uienihro,  depuis  rcuipreinte  delloïdionnc  jusqu'au  pli  du 
coude,  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut;  lorsqu'on  est  revenu  au 
niveau  de  l'empreinte  deltoïdiennc,  on  abandonne  le  chef  de  cette  bande, 
et  l'on  procède  à  la  pose  des  attelles. 

Ces  attelles  sont,  nous  l'avons  dit,  coudées  à  angle  droit,  et  échancrces 
en  croissant  à  leurs  extrémités. 


Fie.  138.  —  Fixation  des  branches  supérieures  des  allelles. 


L'une  est  appliquée  sur  la  face  externe,  l'autre  sur  la  face  interne  du 
membre,  de  façon  que  leurs  bords  supérieurs  antibrachiaux  restent  à 
deux  travers  de  doigt  en  dessous  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  et 
que  les  bords  inférieurs  débordent  de  la  même  quantité  sa  face  posté- 
rieure. 

Un  aide  les  maintient  dans  cette  position,  tandis  que  l'opérateur, 
reprenant  le  chef  qu'il  avait  abandonné,  continue  l'enroulement  de  la 
bande  de  tarlatane  hiunide,  mais  cette  fois  autour  des  attelles.  Il  fixe 
solidement  au  niveau  de  l'empreinte  deltoïdiennc,  par  plusieurs  circu- 
laires passant  en  X  dans  les  écbancrures  des  attelles,  les  extrémités  supé- 
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rieiires  de  celles-ci,  auxquelles  le  renflemenl  du  deltoïde  foui-nit  un  |)ijiiil 
d'appui. 

L'enroulement  de  cette  bande  de  tarlatane  est  continué  de  haut  en 
bas,  jusqu'au  pli  du  coude  (fig.  157,  fig.  158).  La  partie  humérale  des 
attelles  doit  être  recouverte  de  5  à  6  épaisseurs  de  bande  par  des  enrou- 
lements réguliers  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut. 

La  partie  antibrachiale  est  alors  fixée  exclusivement  par  des  bandes 


FiG.  139.  —  Pose  de  la  bande  de  Velpeau. 


de  flanelle  ou  mieux  par  des  bandes  Velpeau,  dont  l'élasticité  s'ajoutera 
à  celle  du  lacs  de  tissu  caoutchouté,  comme  nous  le  verrons. 

On  prend  donc  une  bande  de  Velpeau  que  Ton  enroule  de  bas  en  haut, 
depuis  le  poignet  jusqu'au  pli  du  coude  (fig.  159).  Cet  enroulement  sera 
fait  soigneusement  en  imbriquant  les  circulaires. 

Le  lendemain  de  l'application  de  l'appareil,  lorsque  les  tours  de  tarla- 
tane font  corps  avec  les  attelles,  on  applique,  immédiatement  au-dessous 
du  pli  du  coude,  un  lacs  élastique  large  de  deux  à  trois  travers  de  doigt 
et  armé  d'une  boucle.  Ce  lacs  entoure  l'extrémité  supérieure  de  l'avant- 
bras,  dont  la  face  antérieure,  nous  le  rappelons,  dépasse  de  deux  travers 
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de  doigt  le  bord  antérioiir  dos  al  (elles.  Il  exeree  sur  la  face  antérieure 
de  ravant-bras  une  traction  proportionnelle  à  sa  |niissnnce,  en  prenant  ses 
points  d'appui  sur  les  bords  postéiieurs  des  alieiles  (pii  dépassent  de  2  à 
7)  travers  de  doigt  sa  lace  postérieure  (tig.  ](iO).  Un  étnblit  donc  une 
traction  continue  élastique.  La  boucle  sera  lesseirée  de  temps  en  temps. 


FiCt.  160.  —  Pose  du  lacs  élastique. 


.     Lorsque  l'appareil  est  posé,  on  soutient  ravant-brasà  l'aide  deTécharpe 
à  boucle  (Og.  161). 


o"  Fractures  en  T.  —  Ces  fractures  succèdent  à  un  traumatisme 
violent  et  direct  sur  le  coude. 

La  branche  verticale  du  T  passe,  d'ordinaire,  dans  la  gorge  de  la  tro- 
chlée  et  va  rejoindre  le  trait  de  fracture  transversal  ou  oblique.  Quand  il 
y  a  déplacement  des  condyles,  ceux-ci  peuvent  se  porter  dans  des  direc- 
tions variées. 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  on  constate  un  gonflement  considé- 
ral)le  de  la  région,  avec  tension  des  téguments  qui  apparaissent  luisants 
parfois  et  de  teinte  vineuse. 


250 


ÉTUDE  DES  FRACTURES  DES  GRANDS  LEVIERS  OSSEUX. 


Les  ecchymoses  sont  fréquentes:  elles  sont  en  rapport  avec  la  violence 
du  traumatisme  et  rétendue  des  déplacements. 

On  remarc|ue  relîacement  des  dépressions  normales  du  coude,  et  un 
renflement  olivaire  dont  le  grand  axe  est  vertical,  dont  le  maximum  de 
largeur  est  au  niveau  des  épiphyses. 


Fir,.  Ifil.  —  Appareil  posé. 


A  la  palpation,  on  constate  une  induration  des  téguments,  laquelle 
rend  parfois  impossible  la  reconnaissance  des  fragments. 

La  mobilité  anormale  dans  le  sens  antéro-postérieur  est  plus  accusée 
que  dans  le  sens  transversal. 

Cette  mobilité  sera  recherchée  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée 
(voir  page  244). 

Il  s'agit  maintenant  de  reconnaître  s'il  existe  un  trait  de  fracture  ver- 
tical séparant  le  condyle  de  la  trochlée. 

On  saisit  d'une  main  la  trochlée  entre  le  pouce  et  l'index,  de  l'autre 
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on  prend  pareillement  le  condyle,  et  l'on  imprime  aux  deux  mains  des 
mouvements  alternatifs  d'avant  en  arrière.  On  détermine  ainsi  une  mobi- 
lité anormale  caractéristique  et  sonvent  de  la  crépitation. 

La  douleur  spontanée  est  vive;  l'exploration  de  l'articulation  très 
douloureuse.  Le  phénomène  douleur  n'a  pas  de  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Dans  bien  des  cas,  celui-ci  sera  éclairé  par  la  radiographie. 

Le  pronostic  est  assez  grave  à  cause  des  lésions  possibles  de  l'articula- 
tion et  de  l'ankylose  qui  peut  en  résulter. 

Le  traitement  comporte  un  appareil  ouaté  compressif  pendant  huit 
ours,  puis  l'appareil  plâtré  en  II. 

4"  Fractures  de  l'épitrochlée.  —  Cette  fracture  résulte  d'un 
mouvement  exagéré  d'abduction  et  d'extension.  Ce  mouvement  peut 
d'ailleurs  entraîner,  suivant  l'âge  du  sujet,  ou  bien  le  décollement  épiphy- 
saire  en  masse  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  ou  bien  le  décolle- 
ment épiphysaire  de  l'olécràne,  ou  encore  la  fracture  de  l'épitrochlée  que 
nous  étudions,  ou  la  déchirure  des  ligaments  latéral  interne  et  anté- 
rieur, ou  enfin  la  luxation  du  coude  en  arrière. 

En  général,  le  fragment  se  porte  en  bas  et  en  dedans.  Il  peut  parfois, 
dans  un  déplacement  en  dehors,  se  coincer  entre  le  bord  interne  de  la 
coronoïde  et  la  partie  antérieure  de  la  trochlée,  s'opposant  ainsi  aux 
mouvements  de  flexion  et  d'extension. 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  l'avant-bras  apparaît  fléchi  sur  le  bras. 
La  main  est  en  pronation.  On  note  un  gonflement  local  immédiat, 
gonflement  qui,  chez  les  enfants,  est  d'ordinaire  très  développé  et  réparti 
sur  toute  la  circonférence  du  membre.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'ecchy- 
mose apparaît. 

A  la  palpation,  on  constate  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépita- 
tion, si  l'on  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  la  partie  traumatisée.  La  dou- 
leur provoquée  peut  aider  à  localiser  la  fracture;  elle  est  réveillée  par 
le  mouvement  d'abduction  qui  est  anormal  et  très  prononcé. 

Il  faut  procéder  avec  prudence  à  la  recherche  de  cette  abduction  exagé- 
rée, sinon  l'on  risque  de  produire  une  luxation  postéro-exlerne.  11  est 
bon  d'être  prévenu  de  cette  éventualité.  D'ailleurs,  on  voit  parfois  l'asso- 
ciation de  la  fracture  de  l'épitrochlée  et  de  la  luxation  complète  des  deux 
os  de  l'avant-bras  en  arrière  et  en  dehors. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  contusion  simple,  avec  la  rupture 
du  ligament  latéral  interne.  Parfois  on  constate  un  hématome  dur  et 
résistant  qui  peut  être  la  conséquence  d'une  déchirure  du  brachial  anté- 
rieur. 

La  radiographie  élucidera  le  diagnostic.  Notons  que,  avant  l'emploi  des 
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rayons  X,  on  diagnostiquait  très  souvent  des  entorses  et  des  luxations, 
alors  qu'il  s'agissait  en  réalité  de  décollements  éj)iphysaires  avec  ou  sans 
déplacement. 

Nous  rappelons  avec  insistance  quil  faut  toujours  radiographier  le 
membre  sain  et  le  membre  lésé  dans  les  mêmes  conditions  et  dans  des 
poses  à  angle  droit. 

Il  faut  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  du  nerf  cubital  ;  on  recherchera 
avec  soin  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  dans  le  territoire  de  ce  nerf. 

f>e  Pronostic  est  bénin.  La  consolidation  mancjue  cpelquefois. 

Traitement.  —  11  faut  pratiquer  les  massages  et  la  mobilisation  immé- 
diats. Dans  l'intervalle  des  séances,  on  pose  un  appareil  ouaté  compressif, 
l'avant-bras  soutenu  par  l'écharpe  à  boucle  (voir  page  229). 

(Juand  le  fragment  s'est  interposé  entre  la  coronoïde  et  la  trochlée,  le 
massage  peut  le  déplacer  et  la  guérison  s'obtient  sans  encombre. 

On  ne  sera  amené  que  dans  des  cas  exceptionnels  à  pratiquer  l'extirpa- 
tion de  ce  fragment. 

S'il  y  a  luxation,  il  faut  la  réduire,  et  poser  l'appareil  ouaté  compressif 
qu'on  laisse  en  place  une  huitaine  de  jours.  Des  séances  de  massage 
sont  ensuite  indiquées. 

Si  l'on  constate  une  parésie  ou  une  paralysie  immédiate  du  nerf  cubi- 
tal, on  ne  doit  pas  se  hâter  d'intervenir,  car  il  s'agit,  le  plus  souvent, 
d'une  contusion  directe  produite  par  le  traumatisme,  ou  d'une  compres- 
sion exercée  par  répanchement  sanguin.  L'étude  des  réactions  électriques 
permet,  d'ailleurs,  de  suivre  au  jour  le  jour  révolution  des  symptômes 
nerveux  et  d'aviser  en  temps  utile,  s'il  est  nécessaire. 

11  est  bien  entendu  que  lorsque  le  cal  comprime  le  nerf  cubital,  une 
intervention  libératrice  est  formellement  indiquée. 

5°  Fractures  de  l'épicondyle.  — Beaucoup  plus  rares  que  celles 
de  l'épitrochlée,  ces  fractures  présentent  des  caractères  analogues.  Leur 
étude,  leur  traitement  peuvent  être  calqués  sur  ceux  des  précédentes;^ 
nous  n'insisterons  donc  pas  sur  elles. 

6°   Fractures   sous-épitrochléo-épicondyliennes.  —  Ces 

solutions  de  continuité  résultent  le  plus  souvent  d'une  chute  sur  le  coude 
lléchi.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  trait  de  fracture  est, 
d'habitude,  transversal,  sans  déchirure  de  la  synoviale:  parfois,  on  le  voit 
s'incliner  vers  le  condyle  ou  la  trochlée,  pénétrer  dans  l'articulation  et 
donner  les  variantes.  Le  fragment  inférieur  ne  dévie  pas  bcaurou|)  en 
raison  de  ses  attaches  avec  les  os  de  l'avant-bras  :  il  peut  s'incliner  en 
avant  ou  en  arrière. 


Clichés  :  1.  c,  8.  9,  Infroit.  2,  ô,  Krouchkoll.  4,  5,  Contrcmoulins.  7,  VaillanI 
Fiu.  162.  —  FracLurcs  do  l'humérus. 
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Symptômes.  —  A  V inspection,  on  remarque  un  ronflement  considé- 
rable; la  région  est  augmentée  de  volume,  les  saillies  sont  effacées,  les 
dépressions  comblées. 

k\d,palpation,  on  constate  de  l'induration  des  tissus  péri-articulaires 
avec  tension  de  la  peau. 

La  mobilité  anormale  existe,  mais  très  faible,  plus  accusée  d'avant  en 
arrière  que  dans  le  sens  latéral.  Malgré  le  gonflement,  il  est  possible 
de  reconnaître  la  fixité  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée  :  on  les  preiKl 
à  l'aide  du  pouce  et  de  l'index  d'une  main  formant  pince,  tandis  que 
l'autre  saisit  le  corps  de  l'os. 

-  Par  contre,  on  percevra  la  mobilité  anormale  en  plaçant  une  main  en 
pince  transversale  épitrochléo-épicondylienne,  l'autre  en  pince  antéro- 
postérieure,  le  pouce  et  l'index  appliqués  sur  l'extrémité  articulaire  de 
l'os.  La  crépitation,  facile  à  constater  dans  les  premiers  jours,  disparaîtra 
vile. 

La  douleur  est  vive  lorsqu'on  presse  de  bas  en  haut  l'olécràne  contre 
la  trochlée. 

Le  raccourcissement,  presque  insignifiant,  est  souvent  inappréciable. 

On  peut  ranger  parmi  ces  fractures  les  décollements  épiphysaires  du 
condyle  et  de  la  trochlée  (fracture  diacondylienne). 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  luxation  du  coude  en  arrière,  sur- 
tout quand  le  fragment  inférieur  se  porte  en  arrière. 

La  mobilité  anormale,  la  crépitation,  la  mensuration  empêcheront 
l'erreur;  on  peut  d'ailleurs  sentir  parfois,  en  cas  de  fracture  avec  dépla- 
cement net,  le  rebord  tranchant  du  fragment  articulaire  inférieur  de  l'hu- 
mérus. 

La  radiographie  est  souvent  nécessaire  à  la  certitude  du  diagnostic. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  dans  la  fracture  précédente,  car  le 
déplacement  des  fragments  est  moins  important.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  à 
redouter,  ce  sont  les  troubles  fonctionnels  articulaires,  surtout  si  le  sujet 
est  arthritique  ou  avancé  en  âge. 

Les  mouvements  d'extension  peuvent  être  gênés  après  la  guérison  et 
les  mouvements  extrêmes  impossibles. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  l'appareil  à  traction  élastique. 

Décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus.  —  Pour  bien  comprendre  les  décollements  épiphysiiires 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  il  est  de  toute  nécessité  d'es- 
quisser le  développement  de  cette  extrémité.  Ce  point  d'ostéologie  a  été 
bien  étudié  par  Farabeuf,  Mouchet  et  Broca. 
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Au  moment  de  la  naissance,  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus   est 
cartilagineuse;   la  diaphyse  y  pénètre   en  éventail,  encadrant  la   cavité 

f^"é-  t+  ans. 


Fr;.  165.  — Hunicnis  Je  nouveau-né.  L'extrémité 
inférieure  est  formée  d'un  seul  bloc  cartilagi- 
neux dont  le  décollement  total  parait  facile. 
Sur  le  bout  diapbysaire  aplati,  on  distingue  la 
cavité  olécrànienne  et  les  deux  piliers  latéraux 
qui  l'encadrent  et  vont  envahir  le  troclilée. 


FiG.  l()i.  —  Coupe  verticale  de  l'extrémité  infé- 
rieure d'un  humérus  de  4  ans.  II.  diaphyse 
c.  point  osseux  condylien.  Déjà  la  cavité  olé- 
crànienne, ot.  est  largement  dépassée  par  la 
diaphyse  osseuse  qui  s'avance  profondément 
dans  l'épaisseur  de  la  trochlée. 


olécrànienne,  et  fournissant  nne  âme  osseuse  et  diaphysaire  à  la  trochlée 
cartilagineuse.  Donc,  de  bonne  heure,  la  diaphyse  humérale  soutient  la 


Fii;.  11)0.  —  Coupe  verticale 
antéro-postérieure  de  l'ar- 
ticulation huméro-radiale  à 
15  ans.  U.  diaphyse  humé- 
rale; c.  point  osseux  condy- 
lien volumineux  ;  R.  radius  ; 
sa  diaphyse  surmontée  du 
point  épiphysaire  cépha- 
lique. 


Fk;.  16(3.  —  Coujie  verticale 
antéro-postérieure  de  l'ar- 
ticulation huméro-cubitale 
au  milieu  de  la  gorge  de  la 
trochlée,  13  ans;  on  voit  la 
diaphyse  H.  descendre  et 
former  seule  à  cet  âge  la 
inasse  osseuse  de  cette  ré- 
gion de  la  poulie. 


FiG.  1(J7.  —  Coupe  verticale 
antéro-iiostérieure  de  l'ar- 
ticulation huméro-cubitale, 
lires  du  bord  interne  de  la 
trochlée  et  de  l'olécràne  ; 
H.  diaphyse  humérale  péné- 
trant dans  la  trochlée;  //•. 
point  osseux  trochléen  ;  c. 
diaphyse  cubitale;  ol.  épi- 
physe  olécrànienne. 


partie  épiphysaire  de  l'os,  dont  le  décollement  doit  être  fort  difficile  et 
fort  rare  à  partir  de  l'âge  de  4  ans. 

Le  condyle  reste  isolé  :  un  point  osseux  y  apparaît  dans  la  2°  année  ; 
il  forme  bientôt  une  masse  hémisphérique  dirigeant:  1"  en  bas  et  en 
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avant,  vers  la  cupule  radiale,  sa  surface  convexe;  2"  en  haut  et  en  arrière, 
vers  Textrémité  diaphysaire,  sa  surlace  plane  et  légèrement  cxcavée. 
Transversalement,  ce  point  condylien,  auquel  s'est  joint  le  point  épicon- 
dvlien,  envahit  la  lèvre  externe  de  la  trochlée  en  s'amincissant,  et  va  se 
souder  de  l^  à  14  ans,  au  point  osseux  spécial  que  forme  la  lèvre  interniî 
de  la  trochlée  (c,  tr,  fig.  169).  A  ce  niveau,  il  n'y  a  qu'un  léger  revête- 
ment épiphysaire  (lig.  169).  11  résulte  de  ce  développement  que  le  Carti- 


er, cr.         ep.  c. 


FiG.  168.  —  Face  postérieure  de  rextrémité  infé- 
rieure d'un  humérus  gauche  de  li  ans.  ép.  tr. 
point  spécial  à  l'épitrochlée;  ép.  c.  point  de 
répicondyle  en  voie  de  soudure  avec  c,  rénoruio 
]ioint  condylien  qui  s'avance  lui-même  à  la 
■  rencontre  de  tr.,  le  point  de  la  lèvre  interne 
de  la  trochlée.  On  voit  que  la  partie  principale 
de  la  masse  trochléenne  est  formée  i)ar  la 
diaphyse. 


Fir..  i()9.  —  Coupe  transversale  oblique  de  l'ex- 
trémité inférieure  d'un  humérus  gauche  de 
15  ans.  L'épiphyse  inférieure  est  parfaitement 
constituée,  pour  l'union  des  trois  points  épi- 
condylien  ép.  c,  condylien  c.  et  trochléen  ir. 
La  ligne  interdiaphyso-épiphysaire  est  forte- 
ment oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  point 
osseux  épitrochléen  ép.  tr.  est  tout  à  fait 
isolé. 


lage  dia-épiphysaire  est  ohlique  de  haut  en  has,  de  dehors  en  dedans,  et 
intra-articulaire. 

Le  point  épitrochléen,  apparu  de  4  à  6  ans,  reste  indépendant  pendant 
l'2  ans  et  plus.  Les  figures  précédentes  empruntées  à  Farabcuf  schéma- 
tisent fort  hien  ce  développement. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  traitement 
de  ces  décollements  épiphysaircs;  on  les  déduira  des  descri|)lions  que 
nous  avons  faites  dans  les  chapitres  précédents. 

On  constatera  cependant,  avec  intérêt,  ([u'il  nous  est  aisé,  maintenant, 
de  différencier,  grâce  à  la  radiographie,  les  lésions  variées  du  coude, 
autrefois  si  difhciles  à  reconnaître. 
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D.   FRACTURES  DU  TIERS  IVIOYEN  DE  L'HUMÉRUS 

Fractures  de  la  diaphyse  humérale.  —  Elles  résultent  le 
plus  souvent  d'un  traumatisme  direct,  parfois  aussi  de  contractions  mus- 
culaires brusques.  Elles  sont  intéressantes  en  raison  de  ce  fait  que  les 
pseudarthroses  ont  leur  siège  le  plus  fréquent  sur  cette  diaphyse.  Le  trait 
de  fracture  peut  être  transversal,  il  est  souvent  sous-périoste  chez  Ten- 
fant.  D'habitude  il  est  plus  ou  moins  oblique.  Le  déplacement  des  frag- 
ments est  variable. 

Symptômes.  —  A  Vinspection,  on  découvre  un  gonflement  local  mo- 
déré, une  déformation  en  rapport  avec  le  déplacement  des  fragments. 
Les  ecchymoses  ne  sont  pas  constantes. 

La  déformation  est  caractérisée  par  une  coudure  du  bras  au  niveau  du 
foyer  de  fracture.  Cette  coudure  est  brusque  lorsque  la  fracture  est  en 
rave;  plus  arrondie  quand  la  fracture  est  oblique,  la  courbe  dessinée 
par  les  tissus  refoulés  est  alors  fonction  d'un  rayon  plus  grand.  Cette 
déformation  parfois  est  peu  sensible,  pour  cette  raison  qu'on  examine  le 
malade  debout  ou  assis,  et  que  le  segment  inférieur,  soumis  à  la  pesan- 
teur, exerce  une  traction  qui  la  corrige  en  partie. 

Palpation  :  La  mobilité  anormale  est  facile  à  reconnaître. 

Pour  la  percevoir,  on  saisit  d'une  main  l'extrémité  inférieure  dé 
l'humérus,  l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit;  de  l'autre,  l'extrémité 
supérieure  de  l'os,  et  l'on  imprime  à  la  main  inférieure  des  mouvements 
en  tous  les  sens.  On  peut  ainsi  dépister  cette  mobilité,  et  dans  quel- 
ques cas,  la  crépitation.  La  douleur,  en  général  peu  intense,  est  localisée 
au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 

L'épanchcment  sanguin  est  quelquefois  très  abondant.  Son  apparition 
n'est  pas  sans  importance,  car  il  est  susceptible  de  mettre  obstacle  à  la 
consolidation  pendant  quelque  temps. 

Le  Diagnostic  est  aisé;  aussi  nous  n'insisterons  pas;  le  point  délient 
est  de  savoir  s'il  existe  une  interposition  musculaire  ou  aponévrotique. 

Le  radial  peut  être  lésé,  soit  par  le  traumatisme,  soit  par  les  fragments. 
11  faut  donc,  pour  couvrir  sa  responsabilité,  que  l'opérateur  explore  tou- 
jours la  sensibilité  avant  de  procéder  à  des  manœuvres  de  réduction. 
Plus  tard,  le  nerf  peut  être  enclavé  dans  le  cal. 

Le  pronostic  comporte  des  réserves  à  cause  de  la  fréquence  des  pseu- 
darthroses. Il  est  surtout  incertain  lorsque  l'absence  de  crépitation,  la 
grande  mobilité  anormale  coïncident  avec  un  raccourcissement  nul  ou 
très  faible,  et  un  épanchement  sanguin  très  abondant. 

IIennequin  et  Robert  Lœwy.  17 
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Traitement.  —  En  cas  d'épanchement  sanguin  considérable  :  Appareil 
ouaté  compressible  avec  attelles  latérales.  Après  huit  jours,  appareil  en  H 
de  Hennequin. 

Lorsqu'on  constate  des  troubles  dans  la  zone  du  radial,  il  faut  étudier 
l'état  du  nerf  par  la  méthode  des  réactions  électriques.  On  interviendra 
si  l'on  soupçonne  une  compression  par  le  cal,  ou  un  enclavement. 


C.  FRACTURES  DE  L  EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DE  LHUMÉRUS 

Elles  comprennent  :  1"  les  fractures  des  cols  ;  2"  celles  des  tubérosités. 

Notons  que  vers  55  ans,  le  tissu  spongieux  de  la  tête  se  rarétie,  une 
cavité  apparaît  que  la  moelle  remplit.  La  lamelle  osseuse  qui  marque  la 
soudure  dia-épiphysaire  disparait  avec  l'âge,  et  le  canal  médullaire  com- 
munique alors  avec  cette  cavité. 


V'  Fractures  des  cols  de  l'humérus. 

Nous  étudierons  les  fractures  intra-capsulaires  ou  du  col  anatomique, 
les  fractures  extra-capsulaires  ou  du  col  chirurgical  et  signalerons  les 
fractures  mixies. 

Le  col  anatomique  est  constitué  par  le  sillon  qui  sépare  des  tubérosités 
la  tête  humérale  encroûtée  de  cartilage  ;  le  col  chirurgical  a  comme  limite 
supérieure  l'insertion  du  manchon  fdîreux  au  rebord  inférieur  du  sillon, 
comme  limite  inférieure,  l'empreinte  deltoïdienne  pour  les  uns,  l'inser- 
tion des  muscles  grand  pectoral  et  dorsal  pour  les  autres. 

Fractures  du  col  anatomique.  —  Dans  les  fractures  intra- 
capsulaires,  le  trait  de  fracture  suit  en  général  le  col  anatomique. 

Dans  quelques  cas,  la  tête  peut  être  divisée  en  plusieurs  fragments 
(éclatement).  Elle  subit  parfois  un  mouvement  de  rotation  qui  met  une 
partie  de  sa  surface  articulaire  en  rapport  avec  l'extrémité  du  fragment 
inférieur.  Dans  certains  cas,  rares,  il  est  vrai,  elle  abandonne  com- 
plètement la  cavité  articulaire  et  passe  dans  l'aisselle  à  travers  la  capsule 
déchirée.  Le  plus  souvent,  son  plan  de  fracture  est  dévié  en  dedans 
et  en  bas,  parfois  en  avant  ou  en  arrière.  L'extrémité  supérieure  du 
Iragment  inférieur  se  dirige  directement  en  haut.  Quand  il  ne  pénètre 


Clichés  1,  3,  C,  7,  S,  0,  Coatremoulins.  2,  Vaillanl.  4.  Dagincoiirt.  5,  Quùiiii 
FiG.  170.  —  Fractures  multiples  et  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'iuunérus. 
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pas  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête,  il  se  porte  un  peu  en  dehors,  et 
vient  faire  saillie  immédiatement  au-dessous  du  bord  externe  du  liga- 
ment acromio-coracoïdicn,  soulevant  le  faisceau  médian  du  deltoïde. 

Symptômes.  —  A  ï inspection,  on  constate  un  gonflement  du  moignon 
de  l'épaule  ;  cette  augmentation  de  volume  s'étend  surtout  dans  la  région 
externe  C[uand  la  solution  de  continuité  est  intra-capsulaire. 

On  note  un  bombement  du  deltoïde  soulevé  par  l'épanchement  sanguin 
et  par  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  ;  Teffacement  du 
sillon  pectoro-deltoïdien  est  à  remarquer. 

La  peau  est  plus  ou  moins  tendue. 

Le  bras  est  en  général  pendant  le  long  du  tronc,  Favant-bras  est  en 
flexion  moyenne  entre  l'angle  droit  et  la  rectitude. 

A  la  palpalion,  on  se  rend  compte  que  le  sillon  pectoro-deltoïdien 
quoique  effacé  ou  rejeté  en  dedans,  est  dépressible  et  non  douloureux. 
On  peut  rechercher  la  mobilité  anormale,  mais  c'est  un  symptôme  qui 
manque  souvent,  ou  dont  la  constatation  est  difficile  en  raison  du  voisi- 
nage de  l'articulation. 

La  crépitation  est  presque  constante.  Pour  la  reconnaître,  on  plie 
l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  on  place  une  main  sous  la  face 
postérieure  de  l'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  qu'on  embrasse 
ainsi  solidement.  L'autre  main  est  placée  à  cheval  sur  le  moignon  de 
l'épaule.  La  première  imprime  alors  à  l'humérus  des  mouvements  de 
rotation  modérée. 

Généralement  on  perçoit  une  crépitation  line,  car  elle  est  produite 
par  les  aréoles  du  tissu  spongieux. 

La  douleur  est  éveillée  par  une  pi'cssion  modérée  immédiatement  au- 
dessous  du  bord  externe  du  ligament  acromio-coracoïdien,  où  l'on  sent 
une  résistance  dure,  osseuse,  créée  par  l'extrémité  supérieure  du  frag- 
inent  inférieur  dirigé  en  dehors. 

Le  raccourcissement  peut  être  insignifiant  ou  atteindie  2  centimètres 
et  demi. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

Fractures  du  col  chirurgical.  —  Dans  les  fractures  du  col 
chirurgical,  le  trait  de  fracture  passe  le  plus  souvent  entre  la  base  des 
trochanters  et  les  insertions  du  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  ou 
bien  entre  ces  derniers  et  l'attache  inférieure  du  deltoïde,  parfois,  à 
travers  les  trochanters  eux-mêmes. 

Le  fragment  inférieur  est  porté  en  avant,  en  dedans  et  en  haut,  où  il  fait 
saillie  dans  le  sillon  pectoro-deltoïdien  (action   des  muscles  adducteurs. 


Clichés  :   1,  2,  5,  7    8,  SI,  Coiilrenioiiliiis.  '.,  5,  0,  Vailiaiil. 
Fin.  171.  —  Fractures  de  Foxlrémili!'  sii|K'rieurc  de  riiiiii]i'nis. 
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et  des  muscles  à  fibres  parallèles  à  l'axe  humerai).  Le  fragment  supérieur 
suit  le  mouvement  de  finfcrieiu',  avec  lequel  il  est  souvent  engrené. 
Quand  le  déplacement  indiqué  précédemment  est  plus  accusé,  le  frag- 
ment inférieur,  détaché  plus  ou  moins  du  supérieur,  vient  se  placer 
sous  fapophyse  coracoïde  ou  sous  la  clavicule,  en  luxation  sous  ou  intra- 
coracoïdienne. 

Symptômes.  —  A  V inspection,  on  relève  un  gonflement  souvent  con- 
sidérable du  moignon  de  l'épaule;  cette  augmentation  de  volume  s'étend 
dans  tous  les  sens.  On  note  un  effacement  du  sillon  pectoro-deltoïdien,  et 
un  soulèvement  du  faisceau  interne  du  deltoïde. 

La  peau  est  généralement  tendue  et  violacée. 

Les  ecchymoses,  lorsqu'elles  existent,  sont  localisées  au  niveau  du 
moignon  de  l'épaule,  n'irradiant  plus  ou  moins  loin,  que  lorsque  la  cap- 
sule est  rompue,  au  cas  de  fractures  mixtes  par  exemple. 

Les  ecchymoses  ont  une  importance  et  une  valeur  considérables  dia- 
gnostique. Elles  surviennent  peu  de  temps  après  faccident,  souvent 
elles  sont  d'une  ténacité  rare,  et  persistent  après  la  consolidation. 

La  première  de  ces  ecchymoses  apparaît  au  niveau  de  la  face  interne 
du  bras,  suivant  la  direction  du  coraco-brachial  ;  si  l'épanchement  est 
considérable,  le  sang  suit  le  parcours  de  ce  muscle  et  du  biceps,  descend 
avec  eux  jusqu'à  l'avant-bras,  où  il  forme  de  larges  ecchymoses.  Le  sang 
qui  détermine  ces  ecchymoses  suit  le  parcours  des  muscles  dont  les 
insertions  sont  en  rapport  direct  avec  le  foyer  de  la  fracture  ;  aussi  les 
retrouve-t-on  au-devant  de  la  poitrine,  disposées  en  éventail  (grand  pec- 
toral), dans  les  régions  sus  et  sous-scapulaires,  dans  le  flanc  au-dessus 
de  la  crête  iliaque  (grand  dorsal).  Cette  dernière  localisation  est  constante 
quand  l'épanchement  est  abondant. 

Le  bras  est,  en  général,  un  peu  écarté  du  tronc,  le  coude  est  porté  en 
haut,  en  arrière,  en  dehors. 

A  la  iKilpation,  on  relève  une  absence  de  résistance  à  partir  de  2  à 
3  centimètres  au-dessous  du  ligament  acromio-coracoïdien.  On  constate 
de  la  mobilité  anormale,  que  l'on  recherche  comme  nous  l'avons  montré 
pour  les  fractures  intra-capsulaires.  La  crépitation  est  de  tonalité  plus 
grave  que  dans  le  cas  de  ces  dernières. 

La  douleur  présente  deux  foyers  d'élection;  l'un  siège  à  un  ou  deux 
travers  de  doigt,  au-dessous  de  l'acromion  (extrémité  inférieure  du  frag- 
ment supérieur),  l'autre  dans  le  voisinage  de  l'apophyse  coracoïde  (extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur). 

Le  raccourcissement  varie  de  d/2  à  5  centimètres  1/2. 
L'impotence  fonctionnelle  est  complète. 


FRACTURES  DE  L'EXTREMITE  SUPERIEURE  DE  L'HUMÉRUS.  Sli.- 

Diagnostic.  —  Lorsque  en  présence  d'un  blessé,  on  soupçonne  une 
fracture  de  rextrémité  supérieure  de  l'humérus,  ce  qui  frappe  l'obser- 
vateur c'est  :  1"  la  déformation  du  moignon  de  l'épaule  et  de  la  région 
deltoïdienne  ;  2"  le  volume  du  bras,  surtout  à  sa  partie  supérieure  ; 
5"  le  bombement  du  deltoïde  ;  4°  l'effacement,  parfois  le  soulèvement  du 
sillon  pectoro-deltoïdien;  5"  l'abduction  légère  du  bras;  et  6°  la  déviation 
en  dedans  de  l'extrémité  supérieure  de  l'axe  du  membre,  qui  constitue 
une  présomption  en  faveur  d'une  fracture  extra-capsulaire. 

Puis  viennent  les  ecchymoses  qui,  localisées,  semblent  indiquer  une 
fracture  intra-capsulaire,  qui  étendues,  doivent  faire  penser  à  une  frac- 
ture du  col  chirurgical.  De  ces  dernières,  les  unes  jirécoces  occupent  les 
faces  interne,  antérieure  du  bras,  et  souvent  de  l'avant-bras  ;  les  régions 
pectorale  et  scapulairc.  Les  autres,  plus  ou  moins  tardives,  occupent  le 
côté  antérieur  du  thorax  et  le  flanc  correspondant. 

Avant  de  passer  à  l'examen  du  membre  par  exploration  digitale,  il  est 
utile  de  s'assurer  que  la  cavité  glénoïde  n'est  pas  déshabitée,  qu'il  n'y  a 
pas  de  luxation. 

Si  maintenant  on  procède  à  la  palpation  du  membre,  les  doigts  per- 
çoivent, en  le  prenant  et  souvent  même  avant  qu'on  lui  ait  imprimé  le 
plus  petit  mouvement,  une  crépitation  dont  le  caractère  varie  avec  la 
nature  de  l'extrémité  des  fragments. 

Dans  les  fractures  du  col  anatomique,  le  foyer  de  douleur,  d'habitude, 
unique,  se  trouve  immédiatement  au-dessous  du  bord  externe  du  liga- 
ment acromio-coracoïdien.  Dans  celles  du  col  chirurgical  avec  déplace- 
ment, c'est  à  1  ou  2  travers  de  doiçft  en  dessous,  et,  dans  le  sillon 
pectoro-deltoïdien,  sous  l'apophyse  coracoïde,  qu'une  pression  modérée 
détermine  une  souffrance  assez  intense. 

Une  mensuration  méthodique  fera  reconnaître  :  ou  bien  une  absence  de 
raccourcissement,  et  alors  il  y  a  de  grandes  présomptions  en  faveur 
d'une  fracture  du  col  anatomique;  ou  bien  un  raccourcissement  de  1/2  à 
5  cent.  1/2,  auquel  cas  la  fracture  a  vraisemblablement  pour  siège  le  col 
chirurgical . 

Les  raccourcissements  considérables  coïncident  généralement  avec  un 
soulèvement  très  marqué  du  sillon  pectoro-deltoïdien.  Des  mouvements 
imprimés  au  membre  blessé  détermineront  ou  non  de  la  crépitation  et 
aideront  à  préciser  le  siège  occupé  par  l'extrémité  du  fragment  infé- 
rieur ;  mais  en  revanche  ils  infligeront  au  patient  des  souffrances  qu'on 
aurait  pu  lui  éviter,  car  ces  mouvements  sont  rarement  indispensables 
pour  poser  le  diagnostic. 

Les  fractures  du  col  anatomique  et  du  col  chirurgical  ont  des  sym- 
ptômes particuliers  résumés  dans  les  tableaux  suivants  : 
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Fractures  dit  col  anaiomique. 

1°  Ecchymoses.  Quand  elles  existent, 
elles  restent  localisées  dans  le  voisinage  de 
l'articulation;  elles  n'irradient  au  loin,  que 
lorsque  la  capsule  est  déchirée.  L'abon- 
dance du  sang  épanché  est  en  rapport  avec 
la   déhililé  du  blessé. 


Fraclures  du  col  cliirurq'iccd. 

Ecchymoses  occupant  le  bras,  souvent 
l'avant-bras,  pu  s  les  régions  thoraciques 
antérieure  et  externe,  le  flanc  correspon- 
dant jusqu'à  la  crête  iliaque.  L'étendue  de 
l'ecchymose  et  l'abondance  du  sang  épan- 
ché sont  en  rapport  avec  la  débilité  du 
blessé,  le  déplacement  du  fragment  infé- 
rieur et  la  violence  du  choc. 


2°  Crépilation  fine,  abondante,  d'une  (Irépilalion  plus  grave,  phi-;  rude,  se 
Innalilé  élevée,  éclatant  fréqucmnienl  sous  produisant  moins  fréquemment  sous  la 
la  simple  pression,  sans  imprimer  de  mou-  pression  qu'en  faisant  exécuter  des  mou- 
vement au  bras.  vemenis  de  rotation  au  bras. 

if  Raccourcissement  nul  ou  peu  étendu.  Raccourcissementvarianide  l/2àoc.  1  2. 

4°  Soulèvement  et  bombement  du  fais-  Soulèvement   du    deltoïde    plus  dépres- 

ceau  médian  du  deltoïde  qui  est  très  peu  sible,   absence  de    résistance  à  partir  de 

dépressible.  2  ou  5  centimètres  en  dessous  du  ligament 

acromio-coracoïdien . 

5°  Effacement   du  sillon  pectoro-delloï-  Effacement  du  sillon  pectoro-delloïdien, 

dien,    mais   sans    grande    résistance  à  la  soulèvement    dur  et    résistant  formé  par 

pression.  l'extrémité  du  fragment  inf''ricur,  en  luxa- 
tion sous  ou  intra-coracoïdicnne. 

Q"  Pas  d'allongement  marqué  de  la  ligne  Augmentation  plus  ou  moins  considérable 

antéro-poslérieure  du  moignon  de  l'épaule  de  cette  ligne  en  rapport  avec  l'étendue 

allant  de  la  région  coracoïdienne  à  la  base  du   déplacement   antcro-inlerne  du    fiag- 

de  l'acromion.  ment  inférieur. 

7°  Pas  de  changement  de  direction  de  (Changement  plus  on   moins  accusé   de 

l'axe  du  bras.  l'extrémité  supérieure  de  l'axe  du  bras  qui 

est  dirigé  en  dedans,  en  haut  et  en  avant. 

8"  Le  fragment  inférieur  n'a  subi  aucun  Le    fragment    inférieur    est    porté    en 

déplacement  appréciable,  ou  bien   il  est  dedans,  en  haut  et;  souvent  en  avant, 
porté  directement  en  haut  et  un  peu  en 
dehors. 


9°  Le  fover  de  la  douleur  se  trouve  im-  Deux  foyers  de  douleur,  dont  l'un  siège 

niédiatement  en  dessous  du  bord  externe       à  un  ou  deux  travei  s  de  doigt  en  dessous 
du  ligament  acromio-coracoïdien.  de  l'acromion,  et  l'autre  dans  le  \oisinage 

de  l'apophyse  coracoïde. 

40"  La    cause    de   la    fracture    est    plus  La   cause  de  la   fracture  est   directe  on 

souvent  inilirecli'  ipie  directe.  indirccle. 
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11"  Eli  cas  d'éi  lalemont  de  In  tête  liu-  Mêmes  symplômos. 

int'nile,  un  ou  plusieurs  fmgmenls  peuvent 
èlre  sentis  aulour  de  l'articulation.  En  les 
rajiprochant,  on  éprouve  une  sensation 
sendjlahle  à  celle  que  donne  la  presMon 
exercée  sur  un  sac  de  noix. 

l'i"  Le  bras  est  pendant  le  long  du  thorax.  Souvent  le  bras  reste  un  peu  écarté  du 

thorax,   et  ne  peut  èlre  amené  au  contact 
qu'en  provoquant  des  douleurs. 

15"  La   réj;ion  du  moignon  de  l'épaule  La  même  région  est  plulot  un  peu  aplatie 

correspondant  à  h  tète  humérale  est  plus  après  la  résorption    de    l'épancliement  et 

[H'oéminente  en  dehors  et  plus  gloluileuse  l'alrophie  du  deltoïde.  L'aplatissement  est 

a|)rès  la   résorption    de  l'épancliement   et  sensible   à   un   ou    deux    travers  de  doigt 

l'iilropliie  du  delloide.    ,  en  dessous  de  l'arromion. 


FRACTURES    DU    COU    ANATOMIQUF. 
AVliC   ISSUE  DE  LA  TETE  A  TRAVERS   LA    CAPSULE 

1 .  Relief  deltoïdien  normal  ou  à  peine  di- 

minué, les  trochanters  sont  à  leur  jjlace. 

2 .  Pas  de  dépressibilité  au-dessous  de  la 

voûte  acromio-coracoïdienne  sous  la- 
quelle se  trouve  l'extrémilé  supé- 
rieure dn  fragment  inférieur. 

3.  Déviation  nulle  ou  insignifiante  de  l'axe 

du  membre. 

i.  Tète  isolée  sentie  dans  le  voisinage  de 
la  cavité  glénoïde  (signe  pathogno- 
inonique). 

0.  Aucune  transmissi  ;n  à  la  télé  des  mou- 
vements imprimés  à  l'humérus. 

ti.  l'as  de  raccourcissement  ni  d'allonge- 
ment sensibles. 

7.  Lésion  moins  fréquente  comme  I  :  10 

environ. 

8.  Crépitation  discrète,  manque  souvent, 

ne  se  produit  que  dans  certains  mou- 
vements. 

•'.  Mouvement  de  translation  facile  à  im- 
primer à  l'extrémité  supéi-ieure  de 
l'humérus. 


LUXATIONS    DE  h  EPAULE    COMPLIQUEES 
DE    FRACTURES    DU    COL    CIIIRURCICAL 

1  .  Effacement  ou  diminution  du  relief 
deltoïdien. 

2.  Dépressibilité  des  tissus  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  voûte  accromio- 
coracoïdienne  ;  la  tête  et  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  étant 
portées  en  dedans. 

5.  Déviation  de  l'axe  du  membre  dans  le 

sens  de  la  luxation  en  dedans. 

A.  Tète  sentie  dans  le  voisinage  de  l'apo- 
phvse  coracoïdc,  excepté  quand  elle  est 
cachée  dans  la  fosse   sous-scapulaire. 

.").  Transmission  imparfaite  à  la  tète  des 
mouvements  imprimés  à  l'humérus. 

6.  Raccourcissement  du  membre,  même 

quand  la    luxation   est    soiis-coracoï- 
dienne. 

7 .  Fréquence  beaucoup  plus  grande  comme 

10  :  1  environ. 

8.  Crépitation   beaucoup   plus  fréquente, 

presque  constante. 

0.  Mobilité  anormale  quand  la  ti-le  peut 
être  fixée. 
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La  radiographie   peut  être  d'un  grand  secours,  pour  porter  le  dia- 


gnostic. 


Pronostic.  —  Contrairement  à  ce  cjii'on  observe  sur  le  fémur,  les  frac- 
turcs  intra-articulaires  de  l'humérus  se  consolident  avec  autant  de  rapidité, 
sinon  plus  que  les  extra-capsulaires  ;  mais  il  est  difficile  de  fixer  une 
date  pour  la  guérison.  L'état  du  blessé,  sa  tare  diathésique,  le  siège  de  la 
fracture,  les  rapports  qu'affectent  entre  eux  les  fragments,  l'état  des 
muscles,  l'action  de  l'agent  vulnérant  sur  les  tissus  mous,  et,  par-dessus 
tout,  l'âge  du  sujet  devront  entrer  en  ligne  de  compte,  dans  les  fractures 
du  col  chirurgical. 

Jusqu'ici,  on  a  fait  trop  bon  marché  des  positions  vicieuses  que  pom'ait 
occuper  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  par  rapport  à  la 
cavité  glénoïde,  à  l'apophyse  coracoïde  et  au  tronc  vasculo-nerveux. 

Indépendamment  des  troubles  apportés  aux  fonctions  des  muscles  par 
le  fait  du  raccourcissement,  il  peut  en  survenir  de  bien  plus  considéra- 
bles, de  plus  durables,  de  permanents  même,  si  le  fragment  inférieur 
vient  buter  contre  l'apophyse  coracoïde  ou  contre  le  rebord  de  la  cavité 
glénoïde  et  s'il  comprime  un  gros  tronc  vasculaire  ou  nerveux.  Les  efforts 
constants  du  chirurgien  devront  tendre  à  prévenir  ces  accidents.  Obtenir 
et  maintenir  la  coaptation  des  fragments,  surtout  quand  la  fracture  siège 
au  col  chirurgical,  sera  sa  préoccupation  constante. 

Chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  l'âge  moyen,  la  réduction  est-elle  in- 
complète, le  membre  ne  recouvrera  l'intégrité  de  ses  fonctions,  s'il  la 
recouvre  jamais,  que  six  mois  ou  un  an  après  l'accident.  L'étendue  des 
mouvements  sera  en  rapport  avec  le  genre  et  le  degré  du  déplacement. 

Si  les  ruptures  du  col  anatomique,  malgré  le  faible  déplacement  du 
fragment  inférieur,  mettent  obstacle  pendant  longtemps  au  rétablisse- 
ment des  fonctions  de  l'articulation  scapulo-humérale,  cela  tient  à 
rai'thrile  plus  ou  moins  aiguë  qui  les  accompagne,  et  à  l'arthrite  sèche 
qui  les  suit,  chez  des  sujets  âgés  et  prédisposés. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  présentent  donc 
une  certaine  gravité  au  point  de  vue  du  rétablissement  complet  des  fonc- 
tions du  membre. 

Chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  enfants,  le  pronostic  est  bien  moins 
sombre  cjuand  bien  même  le  déplacement  aurait  une  certaine  éten- 
due. 

Traitement.  —  Appareil  ouaté  compressif  en  cas  d'épanchements  con- 
sidérables et  étendus,  puis  au  bout  de  huit  jours,  réduction  sous  traction 
momentanée,  et  appareil  plâtré  en  II. 


Planche  due  à  robligeance  de  M.  Radiguet. 
FiG.  172.  —  Fractures  du  membre  supérieur. 
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Fractures  mixtes  (à  la  fois  intra  et  extra-capsulaires). 

—  Dans  ces  solnlioiis  de  continuité,  le  Irait  de  l'ractui'c  est  oblifjue,  avec 
ou  sans  pénétration. 

Tantôt,  la  petite  tubérosité  et  la  plus  f^randc  partie  de  la  tétc  qui  restent 
fixées  au  corps  de  l'huraérus,  sont  séparées  de  la  grosse  tubérosité  et  du 
reste  de  celte  tête.  Tantôt  c'est  seulement  la  petite  tubérosité,  formant 
avec  le  corps  de  l'humérus,  le  fragment  inférieur  qui  se  sépare  de  la  grosse 
tubérosité  et  de  la  tétc. 

Les  sympLômes  varient  bien  entendu  suivant  la  direction  du  plan  de 
fracture  et  présentent  la  pins  grande  analogie  avec  ceux  des  intra  et  extra- 
capsulaires  ;  nous  n'y  insisterons  donc  pas. 

Le  radiographie  permetti'a  d'affirmer  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  le  même  que  pour  les  fractures  extra  ou  intra-capsu- 
laires.  suivant  les  cas. 

Le  truilenuml  comporte  la  réduction  sous  traction  momentanée,  et 
l'appareil  ])làlré  en  11. 

2"   Fractures  des   tubérosités. 

Souvent  elles  accompagnent  la  fracture  des  cols  ou  les  luxations  de 
l'épaule.  Les  fractures  de  la  grande  tubérosité  sont  fréquentes,  celles  de 
la  petite,  rares. 

Les  facettes  d'insertions  du  sus-épi[ieux,  du  sous-épineux,  du  petit 
rond  sont  parfois  détachées  du  reste  de  l'os,  soit  isolément,  soit  simul- 
tanément quand  la  grosse  tubérosité  tout  entière  est  séparée  de  la  tête 
humérale. 

Les  traits  de  fractures  peuvent  s'accompagner  de  fissures  verticales. 
Parfois  la  séparation  n'est  pas  complète  à  la  partie  inférieure;  en  liant,  les 
surfaces  de  fractures  se  montrent  assez  écartées  l'une  de  l'autre,  poui" 
donner  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  la  forme  d'une  fourche  à 
branches  inégales.  Les  fractures  peuvent  survenir  isolément  (voir  lig.  1  7  I  ). 

La  radiographie  nous  a  montré  qu'elles  n'étaient  pas  rares. 

Le  Diagnostic  avec  la  simple  contusion  sera  souvent  démontré  par  la 
radiographie. 

Pronostic,  bénin. 

Traitement.  —  Massage,  mouvements  passifs  progressivement  étendus. 

Décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus.  —  Yeis  la  cinquième  année,  les  trois  centres  d'ossification 
(lêle,  grosse  et  petite  tulx'rosités)  sont  séparés  pai'  le  col  analomique  et  la 
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coulisse  bicipitale.  Après  cet  âge,  les  centres  se  réunissent  et  Ton  peut 
voir  alors,  vers  la  puberté,  la  ligne  de  jonction  de  Tépiphyse  et  de  la  dia- 
physc;  le  cartilage  dia-épiphysairc  est  oblicjue  en  bas  et  en  dedans,  intra- 
articulaire  en  dedans,  extra,  en  dehors.  La  soudure  diaphyso-épiphysaire 
commence  vers  la  vingtième  année  :  les  décollements  surviennent  surtout 
entre  10  et  19  ans. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  cartilage  conjugal  reste 
adhérent  à  l'épiphyse  ;  il  forme  avec  elle  une  sorte  de  calotte  séparée  de 
la  surface  mamelonnée  convexe,  représentée  par  la  diaphyse  :  la  sépara- 
tion peut  se  faire  à  une  certaine  distance  du  cartilage  conjugal  en  plein 
tissu  spongieux  diaphysaire,  ou,  dans  des  cas  plus  rares,  obliquement  à 
travers  le  cartilage  conjugal. 

Souvent  le  trait  de  séparation  suit  le  cartilage  épiphysaire  ;  il  descend 
obUquement  à  travers  l'extrémité  diaphysaire  et  en  sépare  un  fragment 
osseux.  Le  périoste,  plus  adhérent  à  l'épiphyse  qu'à  la  diaphyse,  est  détaché 
de  celle-ci  sur  une  étendue  souvent  considérable,  surtout  en  avant  et  en 
dedans. 

Le  déplacement  du  fragment  inférieur  se  fait  en  avant,  en  dedans. et 
en  haut,  c'est-à-dire  dans  la  même  direction  que  dans  les  fractures  du 
col  chirurgical. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  dans  ces  derniers. 

Le  diagnostic  sera  posé  d'après  les  mêmes  indications  et  l'âge  du 
blessé. 

Traitement.  —  Réduction  par  tractions  momentanées,  contension  par 
l'appareil  plâtré  en  H. 

Si  la  réduction  est  impossible,  par  suite  d'une  interposition  musculaire 
très  rare,  on  doit  intervenir  chiriu'gicalement;  de  même,  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  consolidation  vicieuse  trop  avancée.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  faut  abraser  sans  rompre  le  cal,  la  partie  supérieure  antéro- 
iuternc  du  fragment  inférieur  qui  déborde  le  fragment  supérieur,  el 
euqîêche  le  mouvement  d'adduction. 

FRACTURES    DU    NOUVEAU-NÉ 

Paruii  les  fractures  du  nouveau-né,  les  plus  fréquentes  sont  celles  de 
rhuméi-us  et  du  fémur. 

La  fracture  de  l'humérus  ])eut  siéger  sur  le  tiers  moyen  de  l'os,  ou 
plus  haut.  Elle  est  généralement,  dans  ce  dernier  cas,  un  décollement 
épiphysaire. 

La  fracture  du  tiers  moyen  se  produit  à  la  lin  de  la  version,  dans  les 
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circonstances  suivantes  :  1°  lorsque  l'accoucheur,  saisissant  le  Ijras  avec 
les  doigts  en  crochet,  au  lieu  de  le  tenir  comme  une  plume  à  écrire, 
cherche  à  l'abaisser  en  tirant  directement  en  bas  ;  2"  même  lorsqu'il 
fait  la  bonne  manœuvre  d'adduction  et  d'abaissement  combinés  (mouve- 
ment de  mouchage  du  fœtus),  mais  sans  avoir  porté  ses  doigts  jusqu'à 
l'extrémité  cubitale  de  la  tige  humérale.  On  détermine  alors  une  solution 
de  continuité  diaphysaire  :  la  résistance  est  constituée  par  le  coude  qui 
porte  sur  les  parois  osseuses  du  bassin,  plus  rarement  sur  les  régions 
molles,  le  point  d'appui  par  l'articulation  de  l'épaule,  la  force  par  les 
doigts  agissant  directement  sur  la  diaphyse. 

Le  décollement  épiphysaire  se  produit  :  lorsque,  la  tête  venant  première 
et  les  épaules  étant  enclavées,  on  agit  sur  le  bras  pour  l'abaisser  avec  les 
doigts  en  crochet  sous  laisselle,  suivant  la  manœuvre  de  Jacquemier.  C'est 
par  action  directe  du  doigt  sur  l'os  qu'on  détermine  son  décollement 
épiphysaire. 

Le  pronostic  est  bénin  si  la  fracture  est  bien  traitée  ;  mais  nous  rappe- 
lons que  les  branches  nerveuses,  le  radial  en  particulier,  peuvent  être 
lésées,  et  qu'il  peut  en  résulter  des  paralysies  incurables,  car  on  sait  avec 
quelle  rapidité  disparaît  l'électrotonus  chez  l'enfant. 

Au  point  de  vue  pratique,  quand  on  est  en  présence  d\me  de  ces  iVac- 
tures  et  qu'il  s'agit  de  la  traiter,  il  faut  éviter  à  tout  prix  de  prendre  des 
points  d'appui  sur  le  gril  costal. 

En  effet,  la  plupart  du  temps,  les  enfants  ont  dû,  pour  être  extraits, 
subir  des  manœuvres  de  version,  dans  lesquelles  assez  souvent,  mais 
pas  toujours,  le  traumatisme  est  le  résultat  d'un  accouchement  laborieux, 
et  l'enfant  peut  naître  en  état  de  mort  apparente.  La  survie  définitive 
dépend  du  bon  fonctionnement,  intégral  et  facile,  de  sa  cage  respiratoire 
(Bonnaire);  aussi  importe-t-il  de  ne  pas  utiliser  le  gril  costal  comme  une 
attelle,  en  accolant  par  un  bandage  serré  le  membre  brisé  à  la  paroi  cor- 
respondante du  thorax. 

On  peut  laisser  l'avant-bras  en  demi-flexion  sur  le  bras,  ou  en  exten- 
sion, puisque  les  raideurs  articulaires  ne  sont  pas  à  craindre  chez  les 
nouveau-nés,  et  comprendre  le  membre  brisé  dans  le  maillot  de  l'enfant. 


•       APPAREIL   POUR   LES   FRACTURES   DE   L'HUMERUS 
CHEZ    LE   NOUVEAU-NÉ 

L'appareil   se  compose  d'une  gouttière  en  gutta-percha,  embrassant 
presque  complètement  le  membre. 

Le  bras  est  tout  d'abord  entouré  de  lint,  dont  on  replie  les  extrémités 
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sur  une  étendue  de  1  centimètre,  et  qu'on  maintient  par  quelques  tours 
de  tarlatane  humide  :  puis  on  prend  le  moule  de  ce  bras  à  l'aide  d'un 
carton  replié  en  gouttière,  gouttière  qui  doit  aller  d'une  articulation  à 
l'autre  et  dont  les  bords  restent  distants  l'un  de  l'autre  d'un  travers  de 
petit  doigt. 

Cela  fait,  une  épaisse  lame  de  gutta  de  4  millimètres  d'épaisseur, 
découpée  suivant  le  patron  en  carton,  et  ramollie  dans  l'eau  chaude  pour 
pouvoir  se  mouler  convenablement,  est  appliquée  sui"  le  membre  à  l'aide 
de  tours  de  bandes  de  toile  vieille,  pendant  qu'un  aide,  pratiquant  une 
traction  sur  le  fraoment  inférieur,  maintient  le  bras  en  bonne  attitude. 
11  est  bon  dinteiposer,  entre  cet  appareil  et  le  tronc  de  l'enfant,  un  tasseau 
d'ouate  qui  permet  la  fixation  du  membre,  lors  de  l'emmaillotage,  sans 
risquer  de  restreindre  le  jeu  de  la  cage  thoracique. 

L'appareil  doit  être  laissé  en  place  pendant  14  jours. 

Les  fractures  ne  se  guérissent  pas,  en  effet,  aussi  vite  qu'on  le  croit 
habituellement. 

Il  faut  bien  compter  deux  semaines  j)our  que  la  mobilité  anormale 
disparaisse;  et  souvent  encore,  au  bout  de  ce  temps,  on  constate  une 
flexibilité  exagérée  qui  tient  à  ce  que,  chez  le  nouveau-né,  l'ossification 
du  cal  ne  se  fait  pas  rapidement. 


CHAPITRE  YI 


FRACTURES    DE    LA    CLAVICULE 


Les  fractures  de  la  clavicule  ne  se  voient  guère  après  40  ans,  sauf  chez 
les  sujets  (|ui  présentent  des  troubles  de  niinéialisation  (voy.  p.  515).  Au 
fur  et  à  mesure  que  Tàge  des  hlessés  est  plus  avancé,  les  fractures  de  la 
clavicule  deviennent  moins  fréquentes,  tandis  que  le  nombre  des  luxa- 
tions de  Tépaule  et  des  fractures  des  cols  huméraux  augmente. 

Nous  étudierons  :  A.  Les  fractures  du  1/5  externe  (acromial); 

B.  Les  fractures  de  la  partie  moyenne; 

C.  Les  fractures  du  1/5  interne  (sternal). 

Assez  souvent,  les  solutions  de  continuité  de  la  clavicule  sont  incom- 
plètes. 

Les  fractures  comminutives  sont  exceptionnelles,  mais  il  existe  parfois, 
dans  les  fractui'es  complètes,  un  fragment  inteiinédiaire.  11  est  fort  lare 
que  les  deux  clavicules  soient  brisées  sinudtanément. 

Les  fractures  résultent  :  1"  de  traumatismes  directs  ou  indirects;  2"  de 
contractions  nmsculaires. 

•  Les  solutions  de  continuité  intra-utérines  de  la  clavicule  sont  excep- 
tionnelles :  les  fractures  du  nouveau-né  ne  sont  pas  rares;  elles  sont 
déterminées  par  des  manœuvres  de  version  et,  le  plus  souvent,  par 
rabaissement  d'un  bras. 


A.    FRACTURES    DU    TIERS   EXTERNE    DE    LA    CLAVICULE 

L'aiialomie  pathologi(pie  montre  que  Textrémité  du  fi'agment  interne 
fait  saillie,  presque  toujours,  directement  en  haut;  les  déviations  en 
avant  ou  en  arrière  sont  léuères. 


Clichés  1,  3,  i,  3.  Contremoulins.  2,  0,  7,  Vaillant,  8,  9,  Bcclère. 


FiG.  173.  —  Fractures  de  la  clavicule. 
IIes.nequin  et  Robert  Lœwv. 
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Le  fragment  externe  ne  suit  pas  le  mouvement  de  l'interne  et  reste 
sensililement  dans  sa  position  normale,  maintenu  par  les  ligaments  de 
l'articulation  acromio-claviculaire  et  par  les  ligaments  conoide  et  tra- 
pézoïde. 

Quand  le  trait  de  fracture  siège  entre  ces  deux  derniers  ligaments,  le 
déplacement  est  à  peine  sensible,  à  moins  que  l'un  des  deux  n'ait  été 
rompu  ou  arraché. 

Symptômes.  —  Le  bras,  un  peu  tombant,  est  dans  lattitude  du 
repos. 

A  Vinspection.  l'ecchymose  est  fréquente,  dit-on,  au  niveau  des  creux 
sus  et  sous-claviculaires,  quoique  modérée;  elle  peut  descendre  plus  ou 
moins  bas  sur  la  région  du  grand  pectoral. 

Les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont  très  souvent  effacés;  il  existe 
un  gonflement  diffus  surtout  dans  le  creux  sous-claviculaire. 

Si  le  fragment  interne  fait  une  saillie  prononcée,  la  peau  qui  le  recouvre 
prend  une  coloration  légèrement  vineuse  ;  parfois  elle  peut  être  em- 
brochée. 

A  la  paJpation,  la  mobilité  anormale  est  fréquente,  la  crépitation  diffi- 
cile à  constater. 

Pour  les  rechercher,  voici  comment  il  convient  de  procéder  : 

On  saisit  entre  le  pouce  et  l'index  les  bords  de  la  clavicule  vers  sa 
partie  moyenne,  et  l'on  essaie  d'imprimer  au  fragment  interne  des 
mouvements  d'avant  en  arrière,  pendant  que  l'autre  main  coitte  l'épaule. 

On  reconnaît  souvent  ainsi  la  mobilité  anormale  et  plus  rarement  la  cré- 
pitation; de  plus,  si  l'on  exerce  une  certaine  pression  sur  la  saillie  formée 
par  le  fragment  interne,  on  peut  le  réduire  plus  ou  moins,  sauf  au  cas  où 
existe  une  superposition  des  extrémités  fracturées. 

La  douleur,  modérée,  n'est  vive  qu'au  niveau  de  la  saillie  formée  par 
la  pointe  du  fragment  déplacé;  elle  constitue  un  bon  signe  pour  le  dia- 
gnostic. 

Le  raccourcissement  peut  manquer  totalement;  quand  il  existe,  il  n'est 
pas  très  accentué  et  ne  dépasse  guère  1  centimètre. 

Pour  bien  l'apprécier,  il  faut  appliquer  l'ongle  d'un  pouce  sur  la  face 
articulaire  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule,  et  repérer,  avec  l'ongle 
de  l'autre  pouce,  la  faible  dépression  qui  existe  au  niveau  de  l'articu- 
lation acromio-claviculaire. 

Puis,  contre  l'ongle  du  pouce  sternal,  on  pose  l'extrémité  d'un  mètre- 
ruban  qu'on  déroule  jusqu'à  la  rencontre  du  point  de  repère  externe.  On 
note  cette  longueur,  que  l'on  compare  à  celle  du  côté  sain. 

L'iirq)otencc   fonctionnelle   n'est   pas   très    considérable.   Les   mouvc- 
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monts  de  1  avant-bras  sont  consorvés;  ceux  du  bras,  limités  et  peu  éner- 
giques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  parfois  fort  simple;  il  suffit  d'appli- 
quer un  doigt,  comme  sur  une  touche  de  piano,  au  niveau  de  la  région 
suspecte,  pour  reconnaître  la  fracture. 

Dans  d'autres  cas,  la  radiographie  montrera  l'existence  d'une  solution 
de  continuité.  Parfois,  lorsque  la  fracture  passe  inaperçue,  c'est  le  cal  seul 
qui  décèle  sa  présence  ;  mais  il  ne  faudra  pas  le  confondre  avec  une  gomme 
syphditique,  la  clavicule  étant  un  de  leurs  sièges  de  prédilection. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  luxation. 

Dans  la  luxation,  il  existe  également  une  saillie  à  l'extrémité  de  la 
clavicule,  mais  cette  saillie  est  formée  par  l'extrémité  articulaire  externe 
de  l'os;  elle  est  arrondie,  non  hérissée  d'aspérités.  Il  n'y  a  pas  de  rac- 
courcissement. Les  clavicules,  mesurées  des  points  de  repères  symé- 
triques, ont  exactement  la  même  longueur;  tandis  que,  dans  la  fracture, 
comme  c'est  l'extrémité  externe  du  fragment  interne  saillant  qui  sert  de 
point  de  repère,  la  mensuration  indique  un  raccourcissement. 

La  mensuration  est  le  vrai  et  souvent  l'unique  moyen  permettant 
d'affirmer  cliniquement  la  fracture. 

Parfois,  cependant,  la  fracture  est  si  voisine  de  l'articulation  que  l'erreur 
de  diagnostic  peut  être  commise,  car  la  fracture  se  comporte  cliniquement 
comme  une  luxation.  Le  déplacement  est  alors  le  plus  souvent  sus-acro- 
mial,  rarement  sus-épineux. 

Pronostic.  —  La  difficulté  de  corriger  le  déplacement,  et  surtout  de 
maintenir  le  fragment  interne  dans  sa  position  normale,  doit  faire  réserver 
le  pronostic  pour  ce  qui  est  du  temps  nécessaire  au  rétabhssement  complet 
des  fonctions  du  membre  supérieur. 

L'incapacité  relative  de  ce  membre  persiste  un  laps  de  temps  qui  varie 
de  quelques  mois  à  deux  ans. 

Le  cal  peut  être  exubérant  et  déterminer  de  la  gêne  ou  des  accidents 
variés,  qu'une  intervention  chirurgicale  seule  fera  disparaître  (inclusion 
de  filets  nerveux  du  plexus  cervical  superficiel,  d'où  névralgies).  La 
pseudarthrose  est  à  prévoir,  mais  très  rare. 

Traitement.  —  Il  faut  qu'une  mobilité  relative  laisse  une  certaine  liberté 
à  l'avant-bras,  à  la  main  et  aux  doigts.  On  recommandera  aussi  au  malade 
d  éviter  les  mouvements  exagérés  du  membre  sain. 

On  emploiera  l'appareil  silicate  suivant. 

Lorsque  la  fracture  est  très  voisine  de  l'articulation  et  que  le  déplace- 
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ment  est  considérable,  la  réduction  peut  être  des  plus  ardues.  Tl  faut 
alors  intervenir,  dégager  rextrémité  des  fragments,  et  pratiquer,  soit  des 
sutures  purement  ligamenteuses,  soit  une  suture  osseuse,  en  passant, 
dans  ce  dernier  cas,  le  fd  par  Tacromion. 


APPAREIL  SILICATE  POUR  LES  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ 
EXTERNE  DE  LA  CLAVICULE 

Matières  nécessaires  à  la  confection  de  Fappareil  :  silicilate  de  potasse,  lint,  pièce 
de  vieille  toile,  2  Landes  de  vieilles  toiles,  4  agrafes  de  couturière,  2  tirants  de  caoutchouc, 
de  5  millimètres  de  diamètre  environ. 


FiG.  17i.  —  l'aille  du  collier  de  lint. 


Cet  appareil  est  indiqué  pour  toutes  les  fractures  de  l'extrémité  externe 
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de  la'clavicule,  quand  le  fragment  interne  fait  une  saillie  si  prononcée 
que  le  bandage  à  bretelles  ne  peut  ni  la  réduire  ni  la  maintenir. 

On  prépare  du  silicate. 

On  prend  une  pièce  de  lint;  on  la  dispose,  par  le  milieu,  sur  l'épaule 


FiG.  175. 


Taille  du  collier  de  toile. 


lésée,  et  Ton  ramène  ses  deux  extrémités  sous  l'aisselle  du  côté  opposé. 
Du  côté  malade,  le  lint  doit  remonter  environ  de  2  centimètres  sur 
la  racine  du  cou  et  déborder  de  2  centimètres  environ  l'articulation 
acromio-claviculaire.  Sous  l'aisselle  opposée,  il  doit  avoir  la  largeur  de 
la  main.  On  taille  ainsi  avec  les  ciseaux  une  sorte  de  collier  de  cheval 
(fig.  174).  Cela  fait,  on  prend  une  pièce  de  vieille  toile,  on  y  taille  deux 
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colliers  analogues  au  collier  de  lint.  Mais  ces  colliers  n'auront  comme 
largeur,  sur  l'épaule  lésée,  que  la  distance  qui  sépare  la  racine  du  cou 
de  l'articulation  acromio-claviculaire,  et  dans  l'aisselle,  que  5  travers 
dedoigt  (fig.  475). 


FiG.  176.  —  Enroulement  de  la  bande  silicatée. 


Le  lint  étant  posé,  on  le  maintient  par  deux  points  de  couture  sous 
l'aisselle  saine. 

On  trempe  le  premier  collier  de  toile  dans  le  silicate  et  on  l'applique 
exactement  en  bandoulière. 

Puis,  une  bande  de  vieille  toile  de  o  centimètres  de  large,  trempée  dans 
le  silicate,  est  enroulée  4  fois  sur  la  toile  silicatée  déjà  posée  (fig.  176). 


APPAREIL  SILICATE  POUR  LES  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE, 
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FiG.  177.  —  Pose  du  deuxième  collier  de  toile. 

de  2  ou  5  centimètres,  et  descend  de 
6  travers  de  doigt  sur  l'avant-bras. 
Sur  ce  cylindre,  dont  les  extrémités 
sont  repliées  sur  une  étendue  de 
2  centimètres,  on  enroule  8  tours  de 
bande  silicatée,  depuis  le  pli  du  coude 
jusqu'à  un  travers  de  main  au-des- 
sous de  ce  pli.  On  rabat  sur  les  bords 
de  ce  bracelet  silicate  le  lint  qui  dé- 
borde et  on  l'y  accole  (fig.  179). 

Puis  on  laisse  l'appareil  prendre 
consistance  pendant  deux  heures. 

On  coupe  alors  sous  l'aisselle  une 
tranche  de  l'appareil,  de  2  centi- 
mètres de  longueur,  comprenant  toute 
la  largeur  ;  cette  coupure  permet  d'en- 
lever le  collier,  ce  que  l'on  fait.  On 
fend  ensuite  le  bracelet  et  on  le  retire. 


Cela  fait,  on  trempe  dans  le 
silicate  le  deuxième  collier  de 
toile  et  on  le  pose  comme  le 
premier  (fig.  177). 

Une  seconde  bande  de  toile 
silicatée  est  enroulée  4  fois  sur 
le  deuxième  collier. 

Puis  on  replie  le  lint  sur  les 
bords  de  l'appareil  silicate, 
qu'il  dépassait,  en  l'ajustant 
avec  les  ciseaux  et  en  l'imbi- 
bant de  silicate  (fig.    1  78) . 

On  pose  ensuite  sur  l'avant- 
bras  un  cylindre  de  lint  qui  re- 
monte au-dessus  du  pli  du  coude 


F[G.  178. 


Rabat  du  lint  sur  les  bords 
de  l'appareil. 
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On  laisse  sécher  l'appareil  deux  jours;  on  matelasse  avec  du  lint  la 
partie  correspondante  à  l'aisselle  saine  et  l'on  perce  des  orifices  le  long 
des  fentes  ménagées  à  1  centimètre  et  demi  de  leurs  bords. 

Puis,  on  pose  deux  agrafes  sur  le  collier  ;  l'une  en  avant  de  l'épaule. 


FiG.  179. 


Pose  du  bracelet  silicate. 


l'autre  en  arrière,  sur  le  prolongement  du  plan  antéro-postérieur  du  bras 
(Og.  180,  181),  et  deux  agrafes  aux  extrémités  du  diamètre  transversal 
de  la  circonférence  supérieure  du  bracelet. 

On  replace  l'appareil  sur  le  sujet,  après  avoir  mis  sur  la  face  supérieure 
du  fraguient  interne  6  épaisseurs  de  lint  d'une  largeur  de  5  centimètres; 
on  passe  des  lacets  dans  les  œillets  du  collier  et  du  ])racelet.  On  accroche 
aux  agrafes  les  extrémités  des  tirants  de  caoutchouc  sur  lesquels  on  a 
fixé  les  porte-agrafe. 

Il  faut  veiller,  en  plaçant  l'appareil,  à  ne  pas  trop  serrer  le  bracelet 
pour  ne  pas  déterminer  de  stase  veineuse  de  l'avant-bras. 


APPAREIL  SILICATE  POUR  LES  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE. 
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Le  malade  se  présente  alors  sous  l'aspect  suivant  (fig.  180). 
Il  peut  se  servir  de  son  bras  (fig.  181). 


B.  FRACTURES  DU  TIERS  MOYEN  DE  LA  CLAVICULE 


Elles  résultent  soit  d'une  cause  directe,  soit  le  plus  souvent  d'une  chute 
sur    l'épaule,    le 
coude,  la  rnain  et  le 
bras  étant  en  exten- 
sion. 

Le  plan  de  frac- 
ture, souvent  obli- 
que de  bas  en  haut, 
et  de  dedans  en 
dehors,  peut  être 
très  allongé,  près-  . 
que  longitudinal. 
Chez  les  jeunes  su- 
jets, il  se  rapproche 
de  la  perpendicu- 
laire au  grand  axe 
de  l'os  (fracture  en 
rave) . 

Le  fragment  in- 
terne se  porte  d'ha- 
bitude en  haut,  l'ex- 
terne en  bas  et  en 
arrière.  11  peut  y 
avoir  engrènement. 

Symptômes.    — 
Inspection  :  En  pla- 
çant le  malade  dans 
la  position  du  garde  à  vous,  on  constate  que  la  tête  est  inclinée  du  côté 
lésé  et  que  l'épaule  est  portée  en  bas,  en  avant  et  un  peu  en  dedans. 

La  région  de  la  tête  humérale  est  plus  en  avant  qu'à  l'état  normal,  par 
rapport  au  plan  transversal  du  sternum. 

En  regardant  le  sujet  de  dos,  on  voit  que  le  bord  spinal  de  l'omo- 
plate s'est  éloigné  de  la  colonne  vertébrale  et  que  l'os  a  glissé  un  peu  en 
dehors  vers  la  partie  externe  du  thorax. 


FiG.  180.  —  Appareil  terminé. 
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Les  creux  sus  et  sous-claviculaires  sont  plus  ou  moins  effacés  par  le 
gonflement  et  le  déplacement  des  fragments. 

Des  ecchymoses  peuvent  apparaître  dans  le  voisinage  de  l'extrémité  sail- 
lante du  fragment  déplacé. 

A  la  palpation,  on  perçoit  très  bien  la  mobilité  anormale  (voir  p.  274). 

La  crépitation  est 
rare. 

La  douleur  est  assez 
vive  au  niveau  du  foyer 
de  la  fracture. 

Le  fragment  interne, 
qui  fait  saillie  en  haut, 
est  généralement  facile 
à  percevoir. 

Le  fragment  externe 
occupe  un  plan  infé- 
rieur et  postérieur;  il 
est  donc  moins  acces- 
sible à  l'exploration. 

Quand  l'inverse  a 
lieu,  le  fragment  in- 
terne reste  cependant 
perceptible,  car  son  dé- 
placement est  toujours 
moins  accusé. 

Le  raccourcissement 
varie  d'un  demi-centi- 
mètre à  5  centimètres. 
L'impotence      fonc- 
tionnelle  est   relative. 
Les     mouvements     de 
l'avant-bras  sont  utili- 
sables dans  la  vie  journalière.  Ceux  du  bras  sont  limités  et  sans  force. 
Le  diagnostic  est  en  général  facile  :  Quand  la  fracture  est  sous-pé- 
riostée,  la  radiographie  donne  la  clef  du  diagnostic;  quand  elle  est  incom- 
plète, le  cal  seul  est  révélateur  de  la  fracture. 

Des  lésions  vasculaires  ou  nerveuses,  quoique  très  rares,  sont  possibles. 
Elles  déterminent  des  accidents  graves  qui  nécessitent  une  intervention 
chirurgicale  à  brève  échéance. 

Le  pronostic  est  favorable,  sauf  dans  le  cas  où,  par  son  volume,  le  cal 
détermine  des  accidents  de  compressions  nerveuses  ou  vasculaires. 


FiG.  181.  —  Appareil  terminé. 
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Traitement.  —  L'indication  est  :  1°  de  porter  l'épaule  blessée  en  haut, 
en  arrière,  en  dehors  ;  2'^  de  la  soutenir  dans  cette  position,  qui  dans  la 
plupart  des  cas,  est  favorable  à  lacoaptation  des  fragments.  On  emploiera 
le  bandage  à  bretelles  suivant,  dont  l'application  est  simple,  le  résultat 
excellent. 

BANDAGE  A  BRETELLES 
POUR  LES  FRACTURES  DES  2j3  INTERNES  DE  LA   CLAVICULE 

Pour  composer  cet  appareil,  on  prépare  :  Une  pièce  de  flanelle  de  80  ;i  00  cen- 
timètres de  large  sur  '1",50  de  long,  une  bande  de  toile  de  2  mètres  de  long  et  de 
5  centimètres  de  large,  de  l'ouate,  du  lint,  de  l'amidon,  des  épingles  de  sûreté. 


FiG.  182.  —  Bandage  de  corps  à  bretelles  vu  de  face. 

Dans  une  double  feuille  de  lint  de  25  centimètres  de  long  sur  15  de 
large,  on  enroule  de  l'ouate  modérément  tassée,  de  façon  à  former  un 
rouleau  de  12  à  15  centimètres  de  longueur  sur  7  à8  centimètres" de 
diamètre. 
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Sa  surface  soigneusement  amidonnée,  on  le  place  bien  au  fond  du  creux 
axillaire,  sous  l'épaule  blessée,  en  disposant  son  grand  axe  dans  le  sens 
antéro-postérieur. 


FiG.  185.  —  Bandage  de  corps  à  bretelles  vu  de  dos. 


Cela  fait,  le  coude  étant  rapproché  le  plus  possible  du  thorax,  on  flé- 
chit l'avant-bras  sur  le  bras  selon  un  angle  légèrement  inférieur  à  90". 
La  paume  de  la  main  étant  appliquée  contre  la  poitrine,  les  doigts  se 
trouvent  situés  au-dessous  du  sein  du  côté  opposé  (fig.  182). 

La  pièce  de  flanelle,  doublée  sur  elle-même  par  un  pli  longitudinal,  est 
ajustée  sur  le  malade  comme  un  bandage  de  corps,  mais  en  observant  les 
règles  suivantes  : 

a.  Le  bras  du  côté  sain  reste  libre  ;  le  bras  du  côté  malade  est,  au 
contraire,  enveloppé  et  immobilisé,  l'avant-bras  fléchi  selon  l'angle 
indiqué. 
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b.  Des  deux  extrémités  de  la  pièce  de  flanelle,  l'une  recouvre  l'autre. 
L'extrémité  qui  se  rabat  en  avant  du  côté  sain  vers  le  côté  malade  sera 
insinuée  sous  la  main  de  l'avant-bras  fléchi,  à  même  la  poitrine,  dans 
toute  sa  largeur.  L'autre  extrémité  enveloppant  le  membre  blessé  et  le 
tenant  contre  le  thorax  sera  attachée  dans  toute  sa  largeur  par  des  épin- 
gles de  sûreté  à  la  première  déjà  décrite,  au  niveau  du  poignet. 

Ainsi  la  main  reste  libre.  Une  épingle  de  sûreté  au-dessous  et  une 
autre  au-dessus  délimitent  une  ouverture  verticale  dont  la  commissure 
inférieure  soutient  Lavant-bras  à  la  manière  d'une  écharpe  qui  sera  com- 
plétée par  le  dispositif  suivant  : 

Sous  le  coude,  les  deux  parties  antérieure  et  postérieure  du  bord  infé- 
rieur du  bandage  de  corps  sont  rapprochées  l'une  de  l'autre  le  plus  pos- 
sible et  réunies  par  une  épingle  de  sûreté,  le  bras  étant  refoulé  en 
haut. 

Le  bord  supérieur  du  bandage  (constitué  par  le  pli  longitudinal  de  la 
pièce  de  flanelle)  passe  d'abord  en  avant,  puis  en  arrière,  sous  les  extré- 
mités débordantes  du  rouleau  d'ouate  qui  se  trouve  ainsi  solidement  main- 
tenu dans  le  creux  axillaire. 

On  voit  que,  le  coude  étant  assujetti  au  corps  et  porté  en  haut  et  en 
avant,  l'épaule  est  refoulée  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  par  le  bras 
qui  agit  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre  dont  le  point  d'appui 
est  le  rouleau  d'ouate.  Ainsi  la  première  indication  que  nous  avons 
signalée  est  bien  remplie. 

Cela  fait,  on  donne  à  la  bande  de  toile  qui  formera  bretelle  la  forme 
d'un  V,  mais  en  ayant  soin  de  faire  un  des  chefs  sensiblement  plus 
long  que  l'autre. 

La  pointe  du  Y  est  fixée  par  une  épingle  de  sûreté  sur  le  bord  supé- 
rieur du  bandage  au  niveau  des  apophyses  épineuses  du  creux  inter- 
scapulaire  (fîg.  185). 

Le  chef  le  plus  long  passera  d'arrière  en  avant  sur  la  clavicule  pour 
s'attacher  sur  la  poitrine,  aux  bords  supérieur  et  inférieur  du  bandage. 
Il  contribue  ainsi  à  l'élévation  du  bras  et  assure  par  une  pression 
directe  la  coaptation  des  fragments  protégés  par  une  compresse  à  plusieurs 
feuillets  de  lint. 

L'autre  chef  viendra  simplement  s'attacher  en  avant  sur  le  bord  supérieur 
du  bandage  du  côté  sain  (fig.  182  et  185). 
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Si  le  déplacement  des  fragments  est  considérable  et  si  la  réduction  ne 
peut  être  suffisamment  maintenue,  on  pratiquera  la  suture  osseuse,  à 
moins  de  contre-indication  résultant  de  l'état  général  du  blessé. 

Lorsque  le  trait  de  fracture  passe  entre  les  ligaments  trapézoïdes  et 
conoïdes,  il  convient,  si  le  fragment  supérieur  fait  une  saillie  considé- 
rable, d'appliquer  le  bandage  silicate  (voir  p.  27()). 


C.    FRACTURES  DU  TIERS  INTERNE  DE  LA  CLAVICULE 

Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  autres  solutions  de 
continuité  de  la  clavicule. 

Presque  toujours  le  plan  de  fracture  est  perpendiculaire  au  grand  axe 
de  l'os,  il  y  a  peu  de  tendance  au  déplacement,  car  le  trait  est  d'habitude 
dentelé. 

Dans  certains  cas,  le  plan  est  oblique  de  bas  en  haut,  et  de  dehors  en 
dedans  ;  le  fragment  externe  subit  alors  un  déplacement  plus  ou  moins 
considérable  en  haut  et  en  arrière. 

Symptômes.  —  A  V inspection,  on  constate  un  gonflement  limité, 
avec  eflacement  du  creux  sus-sternal. 

On  voit  parfois  des  ecchymoses  qui  s'étendent  au-devant  du  sternum 
et  du  pectoral,  du  côté  de  la  fracture. 

A  la  palpation,  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation,  rarement 
perceptibles,  sont  en  rapport  avec  la  mobilité  du  fragment  externe.  La 
douleur  ne  présente  rien  de  particulier.  L'impotence  fonctionnelle  est 
peu  accentuée.  Parfois  il  existe  nn  peu  de  gène  respiratoire.  Le  raccour- 
cissement est  très  petit  quand  il  existe. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  doit  être  fait  avec  la  luxation  de  la  clavi- 
cule, dans  laquelle  l'extrémité  sternale  est  généralement  portée  en  haut 
et  un  peu  en  avant.  L'exploration  digitale  fait  sentir,  dans  les  cas  de 
fracture,  des  aspérités  au  niveau  de  l'extrémité  interne  du  fragment 
externe,  ce  qui  rend  la  douleur  plus  vive  à  la  palpation.  La  mensuration 
éclaire  le  diagnostic;  la  radiographie  rendra  des  services. 

Il  arrive  que  des  phénomènes  darthrite  sterno-claviculairc  simulent  une 
fracture,  ou  qu'une  arthrite  se  développe  chez  des  gens  prédisposés, 
porteurs  d'une  fracture  passée  inaperçue. 

Le  pronostic  est  favorable. 

Le  traitement  comporte  le  repos  relatif  du  bras  soutenu  par  une 
écharpe,  quand  le  déplacement  est  nul  ou  peu  accusé.  Dans  le  cas  con- 
traire, appareil  à  bretelles. 
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FRACTURE   DES   DEUX  CLAVICULES 

Ces  fractures  sont  rares.  Elles  surviennent  parfois  lorsqu'un  sujet  a 
les  épaules  comprimées  transversalement  entre  deux  plans  résistants. 

Le  malade  peut  éprouver  une  gène  respiratoire  assez  accentuée,  qui 
s'atténue  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  omoplates  sont  éloignées  de  la  colonne  vertébrale  ;  le  dos  est  d'au- 
tant plus  arrondi  que  le  malade  avance  ses  bras  davantage;  les  épaules 
se  portent  en  bas  et  en  avant. 

Le  pronostic  est  en  général  favorable,  bien  que  la  consolidation  soit 
quelquefois  retardée,  et  exceptionnellement  absente. 

Traitement.  —  On  s'inspirera  des  circonstances,  de  la  localisation  de 
la  fracture,  du  degré  de  déplacement,  et  surtout  de  la  gène  de  la  respi- 
ration. On  appliquera  les  méthodes  précédentes,  en  traitant  parfois  sim- 
plement un  des  côtés  atteints,  et,  dans  ce  cas,  on  laisse,  de  préférence, 
une  certaine  liberté  au  bras  droit. 


FRACTURES   DU    NOUVEAU-NE 

Elles  peuvent  passer  inaperçues  et  simuler  une  paralysie  du  plexus 
brachial;  l'erreur  est  fréquente,  le  pronostic  bénin. 

Traitement.  —  Bandage  à  bretelles  peu  serré  qu'on  laissera  14  jours 


DECOLLEMENT  EPIPHYSAIRE   DE   LA  CLAVICULE 

La  clavicule  est  uu  os  allongé,  dans  lequel  l'épiphyse   se  soude  à  la 
diaphyse  entre  22  et  25  ans. 

Le  décollement  est  tellement  rare  qu'il  constitue  une  curiosité. 

Le  traitement  sera  le  même  que  celui  de  la  fracture  du  tiers  interne. 


LES    CALS 


CAL  NORMAL  -  CALS  DÉFECTUEUX  —  RETARDS  DE  CONSOLIDATION 
PSEUDARTHROSES 

L'os  fracturé  répare  sa  lésion  par  un  tissu  néoformé  qui  a  reçu  le  nom 
(le  cal. 

Nous  laisserons  de  côté  momentanément  les  cals  vicieux,  cals  difformes 
exubérants,  douloureux,  pour  nous  occuper  du  cal  normal. 

Cal  normaL  —  Nous  diviserons  l'évolution  anatomique  de  ce  der- 
nier en  5  périodes  : 

1"  La  période  d'ostéo-périostite  ; 

2°  La  période  de  cal  osseux  et  cartilagineux  ; 

5°  La  période  de  régression  du  cal. 

Le  cal  osseux  et  cartilagineux  commence  à  se  former  le  5"  jour  ;  et, 
pendant  cette  période,  on  peut  constater,  si  lapalpation  est  possible,  que 
les  extrémités  sont  augmentées  de  volume.  H  y  a  un  empâtement  profond 
au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 

D'une  façon  générale,  pour  les  os  d'un  volume  moyen,  c'est  surtout  à 
partir  du  12''  jour  que  la  mobilité  anormale  devient  de  plus  en  plus  faible. 
Un  sent  une  résistance  élasticpc  qui  s'oppose  aux  mouvements  de  trans- 
lation que  l'on  cherche  à  imprimer  au  membre  fracturé  (flexibilité). 

A  partir  du  25*^  jour,  on  ne  peut  plus  imprimer  de  mouvements  anor- 
maux aux  extrémités  fracturées,  la  flexibilité  du  levier  osseux  a  disparu. 

Par  la  palpation,  on  sent,  au  niveau  de  la  fracture,  une  tuméfaction 
de  consistance  osseuse,  parfois  considérable,  parfois  même  doublant  le 
volume  de  l'os.  C'est  le  cal,  qui  adhère  aux  parties  voisines  et  qu'on  ne 
peut  isoler. 

Puis  ce  cal  va  diminuer  de  volume  dans  les  semaines  suivantes.  Il  se 
séparera  des  tissus  voisins,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  il  ne  restera 
plus,  au  niveau  de  l'ancienne  fracture,  qu'une  augmentation  peu  marquée 
du  diamètre  de  l'os,  qu'un  épaississement  habituellement  indélébile  et 
seul  témoin  persistant  de  l'ancienne  solution  de  continuité. 

Le  cal  normal  qui  a  terminé  son  évolution  ne  gène  en  rien  les  fonc- 
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tions  du  membre  qui  redevient  aussi  apte,  qu'avant  sa  fracture,  à 
accomplir  toutes   ses  fonctions,  pourvu  que  l'axe  statique  soit  conservé. 

MM.  Cornil  et  Coudray  ont  repris  l'étude  du  cal  sur  le  lapin,  et  voici 
l'intéressante  note  inédite  que  nous  devons  à  leur  obligeance: 

«  A.  Fractures  fermées.  —  Pour  obtenir  le  minimum  de  chevau- 
chement, nous  avons  choisi  sur  le  lapin  les  côtes  et  le  radius. 

Ainsi  que  le  fait  a  été  établi  par  tous  les  observateurs,  les  phénomènes  de 
la  réparation  débutent  à  une  certaine  distance  du  moment  de  la  fracture. 

Le  premier  jour,  on  constate,  à  l'examen  macroscopique,  un  épanche- 
ment  sanguin  plus  ou  moins  considérable  entre  les  fragments,  et  sous  le 
périoste  déchiré  ou  non.  Au  point  de  vue  histologique,  déjà  après  un 
pur,  le  périoste  est  épaissi;  les  cellules  de  sa  couche  externe  sont  hyper- 
trophiées et  multipliées  au  milieu  des  fibrilles  conjonctives.  Les  cellules 
de  la  couche  interne,  également  multipliées  et  hypertrophiées,  forment 
deux  couches;  la  série  des  grandes  cellules  qui  sont  accolées  à  l'os  sont 
des  ostéoblastes. 

Au  bout  de  deux  jours,  le  périoste  apparaît  congestionné  à  sa  surface 
externe  ;  les  muscles  sont  également  congestionnés  et  semblent  plus  épais 
que  normalement.  A  l'examen  histologique,  on  constate  que  les  ostéoblastes 
accompagnent  les  vaisseaux  qui,  du  périoste,  pénètrent  dans  les  canaux 
de  llavers;  ceux-ci  s'agrandissent  en  se  remplissant  de  cellules  qui 
résorl)ent  le  tissu  osseux  voisin;  le  même  phénomène  existe  dans  les 
canaux  de  llavers  longitudinaux  de  la  surface  de  l'os.  Il  en  résulte  que, 
sur  les  coupes  transversales,  la  périphérie  osseuse  est  festonnée  ou 
crénelée;  ses  parties  saillantes  sont  elles-mêmes  ramollies;  les  ostéoplastes 
y  sont  agrandis  et  possèdent  des  cellules  volumineuses  avec  de  gros 
noyaux.  Sur  les  coupes  obliques,  les  dépressions  de  la  surface  paraissent 
plus  allongées;  l'os,  découpé  à  sa  superficie  par  l'élargissement  des  canaux 
de  Havers,  paraît  soulevé  par  places.  C'est  en  ce  point  que  naît  l'ossifica- 
tion sous-périostique. 

jN'ous  allons  voir,  au  troisième  jour,  les  ostéoblastes  jouer  un  rôle 
inverse,  c'est-à-dire  constituer  des  lamelles  nouvelles  en  continuité  avec 
les  sailHcs  osseuses  découpées  à  la  surface  de  l'os. 

Le  processus  d'ostéite  raréfiante,  qui  va  continuer  les  jours  suivants,  a 
été  signalé,  mais  à  une  période  beaucoup  plus  tardive  du  cal. 

Après  trois  jours,  les  ostéoblastes  sous-périostiques  et  ceux  de  la 
moelle  se  sont  nudtipliés  abondamment,  par  division  directe  et  indirecte, 
et  découpent  plus  profondément  la  surface  de  l'os,  après  avoir  envahi 
une  couche  de  canaux  de  llavers,  située  au-dessous.  C'est  au  niveau  des 
lamelles  anciennes,  ainsi  découpées,  que  se  montrent  des  travées  ossi- 
l'oruics,  boi'dées  d'ostéoblastes  et  contenant  dans  leur  intérieur  de  gros 
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ostéoplastes,  travées  en  continuité  directe  avec  Tos  ancien,  et  qui  doivent 
èlie  considérées  comme  de  l'os  nouveau. 

Le  quatrième  jour,  le  siège  de  la  fracture  présente  nettement  un 
rendement  dû  à  ce  que  les  muscles  voisins  sont  séparés  par  du  tissu 
conjonctif  enflammé,  avec  des  vaisseaux  dilatés  et  pleins  de  sang. 

Le  tissu  conjonctif,  qui  sépare  les  faisceaux  musculaires  du  foyer  de  la 
fnicture,  est  également  épaissi  ;  de  plus,  des  néoformations  osseuses  et 
cartilagineuses  viennent  augmenter  l'épaisseur  de  ce  cal.  Les  phénomènes 
seront  encore  plus  accentués  le  cinquième  jour. 

Les  fragments  sont  mobiles,  et  peuvent  être  séparés, 

Histologiquement,  au  bout  Ae  quatre  jours,  l'ossification  sous-périos- 
tique  est  tout  à  fait  nette  et  étendue,  exubérante  même  sur  certaines 
préparations.  Des  travées  osseuses  parties  de  la  surface  de  l'os  —  à  une 
certaine  distance  du  foyer  de  la  fracture  —  s'élèvent  perpendiculairement 
ou  obliquement,  et  forment  un  réseau  anastomotiqueau  milieu  d'un  tissu 
d'ostéoblastes.  Ces  travées  se  terminent  en  pointes  Ubrcs  du  côté  du 
périoste,  et  elles  sont  plus  épaisses  au  niveau  de  l'os  que  sous  la  membrane 
(ibreuse  périostique  que,  d'ailleurs,  elles  n'arrivent  pas  à  toucher.  En 
d'autres  points,  l'ossification  est  beaucoup  moins  avancée;  on  n'y  trouve 
que  la  disposition  signalée  précédemment  au  troisième  jour. 

Les  vaisseaux  anciens  des  canaux  de  Havers  et  du  périoste,  qui,  déjà 
au  bout  de  deux  jours,  montraient  des  cellules  endothéliales  en  voie  de 
division  directe  et  indirecte,  pénètrent  avec  le  tissu  conjonctif  et  les 
ostéoblastes  dans  les  cavités  médullaires  de  l'os  nouveau. 

Du  côté  du  foyer  de  la  fracture,  on  ne  trouve  pas  encore  de  signes  de 
réparation.  Les  éléments  osseux  des  extrémités  des  fragments  perdent 
leurs  cellules  et  leurs  noyaux;  les  ostéoplastes  sont  agrandis  et  vides.  Les 
muscles  sont  envahis  par  du  tissu  conjonctif. 

Après  cinq  jours,  l'ossification  périostique  étant  déjà  très  étendue,  on 
voit  apparaître  des  cellules  et  des  capsules  de  cartilage  immédiatement 
sous  le  périoste.  Les  grandes  cellules  fusiformes  se  cerclent  d'une  mince 
capsule,  qui  se  colore  en  violet  par  l'hématoxyline.  Les  cellules  plus 
volumineuses,  plus  turgides,  s'entourent  de  la  même  capsule.  Ces  capsules 
cartilagineuses  deviennent  plus  épaisses,  s'écartent  les  unes  des  autres  et 
la  substance  fondamentale  qui  les  sépare  devient  cartilagineuse.  Cette 
enveloppe  cartilagineuse  est  séparée  des  lamelles  osseuses,  en  voie  de 
formation,  par  une  couche  d'ostéoblastes  ;  le  cartilage  ne  concourt 
nullement  à  l'ossification  à  cette  époque. 

C'est  aussi  au  bout  de  cinq  jours  que  les  fragments,  restés  à  peu  près 
inertes  les  premiers  jours,  commencent  à  donner  des  signes  de  réparation. 
Des  travées  ossiformcs  se  montrent  à  l'extrémité  de  ces  fragments;  on  en 
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voit  également  sur  Fos  ancien,  qui  forment  la  paroi  du  grand  canal  mé- 
didlairc.  Toutes  ces  néoformations  osseuses  sont  bordées  d'ostéoblastes  et 
Ton  n'y  voit  pas  de  cellules  cartilagineuses. 

L'ossification  médullaire  se  [)Oursuit  le  sejitièmc  et  le  huitième  jour, 
ainsi  que  celle  des  extrémités,  en  même  temps  qu'augmentent  Tos  et  le 
cartilage  sous-périostiques. 

Le  9-  jour,  le  cal  cartilagineux  et  osseux  commence  à  durcir;  les 
fragments  ne  sont  plus  aussi  facilement  mobilisables,  ils  sont  engaînés. 
L'examen  histologique  montre  que,  après  neuf  jovrs,  l'os  périostique 
nouveau,  formé  de  travées  anastomosées,  s'unit  aux  travées  analogues 
venues  de  l'extrémité  des  fragments  pour  former,  à  chacune  de  ces 
extrémités,  une  masse  exubérante  à  la  périphérie  de  laquelle  se  trouve  un 
tissu  cartilagineux  abondant.  Cette  virole  cartilagineuse,  très  épaisse, 
ayant,  sur  une  coupe  longitudinale,  la  forme  d'un  conoïde  à  base  sous- 
périostale,  s'enfonce  entre  les  deux  bouquets  osseux  et  les  sépare  au 
niveau  du  centre  de  la  fracture  qu'elle  remplit.  Les  esquilles  microsco- 
piques, plus  ou  moins  nombreuses,  primitivement  entourées  de  sang  et 
de  fibrine,  sont  détruites  par  des  cellules  géantes  qui  s'y  accolent  dès  le 
quatrième  jour  et  disparaissent  vers  le  dixième  jour.  Lorsque  les  deux 
extrémités  osseuses,  au  lieu  d'avoir  la  même  direction,  sont  disposées  à 
angle  obtus,  c'est  dans  le  sinus  de  cet  angle  que  la  formation  osléo-carti- 
lagineuse  est  le  plus  abondante. 

Le  15'^  jour,  le  cal,  augmentant  toujours  de  volume,  durcit  de  plus  en 
plus;  les  fragments  sont  moins  mobiles. 

A  l'œil  nu,  on  peut  voir,  sur  une  section  longitudinale  passant  par  le 
milieu  de  l'os,  du  tissu  cartilagineux  qui  se  trouve  au-dessous  du  périoste,  et 
entre  les  bouquets  osseux  de  nouvelle  formation  qui  entourent  les  fragments. 

Il  y  a  donc  une  véritable  virole  ostéo-cartilagineuse  inter-  et  péri- 
fragmentaire. 

Au  20"  jour,  le  cal  atteint  son  maximum  de  volume;  le  cartilage 
commence  à  disparaître  pour  faire  place  à  l'os  nouveau;  les  fragments 
n'ont  presque  plus  de  mobilité. 

Au  25*^  jour,  les  fragments  sont  fixés  par  l'ossification  nouvelle. 

A  l'étude  microscopique,  voici  ce  que  l'on  constate  :  à  partir  du 
quinzième  et  jusqu'au  vingt-cinquième  jour,  ce  cartilage,  examiné  aux 
bords  des  lamelles  osseuses,  offre  des  indices  d'ossification  et  disparaît 
peu  à  peu,  si  bien  qu'il  n'en  reste  qu'un  petit  îlot  au  vingt-cinquième 
jour;  ce  cartilage  a  servi  à  l'ossification  qui  unit  les  bouquets  osseux 
provenant  de  chacune  des  extrémités  des  fragments.  On  observe  du 
cartilage  sérié  dont  les  capsules  s'ouvrent  dans  l'espace  médullaire  vascu- 
larisé  en  contact  avec  elles . 
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Le  plus  souvent  la  transformation  osseuse  du  cartilage  est  irrégulière; 
les  travées  qui  s'ossifient  à  leurs  bords  contenant,  à  leur  intérieur,  de 
nombreuses  capsules  cartilagineuses.  Ces  dernières  peuvent  s'ossifier,  la 
cellule  cartilagineuse  se  transformant  directement  en  ostéoplaste.  La 
multiplication  des  cellules  cartilagineuses  se  fait  par  division  directe  ou 
indirecte  de  leurs  noyaux.  Le  premier  mode  est  de  beaucoup  le  plus 
habituel. 

Dans  le  bouquet  des  lamelles  osseuses  qui  s'élèvent  de  la  surface  et  des 
extrémités  des  deux  fragments,  et  qui  confinent  au  cartilage  sous-pério- 
stique  et  au  cartilage  inter-fragmentairc,  les  lamelles  tenant  à  l'os  sont 
épaisses;  tandis  que  celles  qui  s'unissent  au  cartilage  sont  minces  et  les 
aréoles  qu'elles  forment  de  très  petit  diamètre. 

B.  Fractures  ouvertes.  —  Nous  avons  étudié  comparativement  des 
fractures  du  radius  avec  plaie  chez  des  lapins.  Deux  fois  sur  trois  cas,  il 
existait  du  pus  dans  le  cal  lui-même,  sur  des  animaux  sacrifiés  au  bout  de 
douze  et  de  vingt  jours.  Nous  avons  constaté  l'existence  .de  cartilage  dans 
ces  deux  cas.  Dans  la  fracture  de  vingt  jours,  le  cal  était  très  exubérant. 
L'os  nouveau,  trabéculaire,  coiffant  les  deux  extrémités  de  l'os,  était 
considérable,  formé  de  travées  minces.  Il  y  avait,  entre  les  deux  agglo- 
mérations osseuses,  une  virole  cartilagineuse  épaisse  sous  le  périoste, 
mince  entre  elles.  Ce  cartilage  était  en  voie  d'ossification  très  active;  la 
plupart  des  travées  en  train  de  s'ossifier,  contenaient  des  cellules  cartila- 
gineuses dans  leur  intérieur. 

Au  résumé,  le  processus  du  cal  est  celui  de  l'ostéite  où  l'ossification 
nouvelle  est  visible  dès  le  quatrième  jour,  comme  l'a  montré  M.  Lanne- 
longue. 

Il  résulte  de  cette  étude  que,  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  fracture  par 
pénétration,  les  phénomènes  de  réparation  sont  nécessairement  favorisés 
par  une  immobilisation  durant  au  moins  une  douzaine  de  jours. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  15  à  20  jours  que  les  fragments  ont  une  solidité 
suffisante. 

Nous  attirons  l'attention  sur  ces  dernières  lignes. 

La  radiographie  du  cal.  —  Au  point  de  vue  radiographique, 
nous  dirons  peu  de  choses  sur  le  cal,  l'étude  des  planches  jointes  à  cet 
ouvrage  suffit  amplement  pour  comprendre  son  évolution. 

Notons  simplement  que,  dans  les  premiers  stades  de  sa  formation,  le 
cal  n'apparaît  pas  sur  les  clichés;  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps, 
lorsque  les  sels  minéraux  s'y  sont  déposés,  qu'on  peut  en  soupçonner 
l'existence  sous  forme  d'un  voile  plus  obscur  sur  la  plaque  sensible. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  chevauchement  latéral,  on  constate  un  ren- 
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flement  au  niveau  de  l'extrémité  des  fragments,  rendement  en  manchon 
globuleux  (fig.  162,  3),  puis  fusiforme  (voir  fig.  115,  2). 

Assez  fréquemment,  on  aperçoit,  entre  les  fragments,  des  travées  plus 
ou  moins  épaisses  jetées  entre  eux,  et  qui  se  détachent  sur  le  reste  du 
cal.  Ces  travées  nous  semblent  répondre  à  de  petits  fragments  osseux 
séparés  par  le  traumatisme,  qui  servent  de  point  d'appel  et  de  centre 
pour  l'ossification  du  reste  du  cal  (fig.  184,  1). 

Plus  rarement,  des  fragments  périostiques  détachés  peuvent  former  de 
l'os  en  dehors  de  l'espace  interfragmentaire.  Nous  avons  surtout  relevé  ce 
dernier  phénomène  au  niveau  du  coude  (fig.  134,  2, 3). 

Chez  les  enfants,  on  peut  constater  parfois  un  épaississement  de  l'os 
qui  s'étend  assez  loin  du  foyer  de  la  fracture  et  qui  tient  à  la  fréquence 
relative,  chez  eux,  des  décollements  périostes. 

Lorsque  le  chevauchement  latéral  des  fragments  est  considérable', 
ceux-ci  peuvent  s'unir  par  leurs  parties  latérales,  et  laissent,  de  part  et 
d'autre  de  ce  cal,  des  extrémités  libres.  L'extrémité  libre  du  fragment 
supérieur,  sous-jacentc  au  cal,  présente  alors,  le  plus  souvent,  des  troubles 
de  minéralisation,  de  même  que  le  squelette  sous-jacent  au  foyer  de  frac- 
ture (voir  page  315),  (fig.  186,  i). 

Ces  derniers  troubles  sont,  pour  ainsi  dire,  de  règle  lorsque  l'axe  sta- 
tique du  membre  n'est  pas  conservé,  lorsque,  en  un  mot,  le  cal  est  vicieux 
(voir  fig.  184,  de  2  à  9). 

Cals  défectueux.  —  La  consolidation  est-elle  défectueuse,  on  se 
trouve  en  présence  de  cals  exubérants,  volumineux,  douloureux,  vicieux. 

Différencions  d'abord  le  cal  exubérant  du  cal  vohnnineux. 

Le  cal  exubérant  est  fonction  d'une  surabondance  de  matériaux  dépo- 
sés au  niveau  du  foyer  de  fracture;  le  cal  volumineux  résulte  de  la  juxta- 
position des  extrémités  fracturées  qui,  généralement,  chevauchent  l'une 
sur  l'autre. 

Le  cal  exubérant  peut  occasionner  des  déformations  importantes  au 
point  de  vue  esthétique  ;  comprimer  des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  détermi- 

1 .  Nous  rappelons  que  mesurer  sur  des  clichés,  même  pris  clans  des  plans  perpen- 
diculaires, le  chevauchement  des  fragments  et  la  longueur  des  os,  ne  signifie  rien. 

Pour  apprécier  la  longueur  d'une  droite  dans  l'espace,  il  faut  connaître  la  longueur 
de  ses  projections  sur  deux  plans  perpendiculaires  entre  eux,  et  l'angle  de  cette  droite 
avec  l'un  de  ces  plans. 

Donc  le  seul  moyen  d'obtenir  une  mensuration  exacie  de  la  longueur  et  du  volume 
des  leviers  osseux  est,  nous  le  répétons,  d'avoir  recours  à  la  métro-radiographie, 
c'est-à-dire  à  la  méthode  qui  consiste  à  déterminer,  dans  l'espace,  la  position  et  l'em- 
placement de  l'os,  de  façon  à  exprimer  mathématiquement  sa  longueur. 

Cette  méthode,  nous  le  regrellons  vivement,  n'est  jamais  employée  pour  ce  genre 
de  recherches. 


Clichés  :  1,  3,  4,  S.  Iiifroit.  7,  2,  8,  9,  Vaillant.  6,  Contremouliiis. 

FiG.  181.  —  Cal.  —  Cals  vicieux. 
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lier  des  troubles  variés,  moteurs,  sensitifs,  trophiques;  déplacer  des  ten- 
dons, des  muscles;  empêcher  le  jeu  d'une  articulation  et  même  en  déter- 
miner l'ankylose. 

Chez  les  enfants,  il  apparaît  souvent  comme  résultat  néfaste  d'un  mas- 
sage trop  précoce  et  d'un  défaut  de  contension. 

Avant  d'étudier  les  autres  modalités  du  cal,  nous  ne  pouvons  passer 
sous  silence  ces  cas  de  sarcomes  osseux  enlevés  par  des  chirurgiens 
convaincus;  pseudo-sarcomes  dont  voici  l'aventure  habituelle  : 

On  a  constaté,  chez  un  adolescent,  l'existence  d'une  tumeur  à  évolution 
rapide,  tumeur  ayant  déterminé,  croit-on,  une  fracture  spontanée  dont 
on  relève  les  signes  On  opère,  on  enlève  la  tumeur,  et  l'examen  histolo- 
gique,  pratiqué  par  un  maître  de  la  science,  démontre  qu'il  s'agit  tout 
simplement  d'un  cal  exubérant. 

Le  cal  douloureux,  souvent  d'aspect  normal,  peut  comprimer  ou 
englober  un  nerf,  et  déterminer  des  troubles  de  gravité  variée;  irritation 
du  nerf,  névralgies  atroces,  névrite,  etc —  avec  tout  le  cortège  sympto- 
matique  de  ces  lésions  nerveuses  (paralysie,  atrophie,  etc.). 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  cependant  de  ne  pas  se  hâter 
d'affirmer  un  cal  douloureux  lorsque  les  malades  se  plaignent  de  douleurs 
au  niveau  du  foyer  de  la  fracture. 

Bien  des  sujets,  les  arthritiques  en  particulier,  pendant  des  mois,  des 
années  même,  éprouvent  des  douleuis  assez  vives  au  niveau  d'un  foyer  de 
fracture,  au  moment  des  variations  de  température  ou  de  pression  de 
l'atmosphère. 

Le  cal  vicieux  compromet  l'usage  du  membre,  en  abolit  même  les 
fonctions.  Dans  le  cal  vicieux,  l'axe  statique  du  membre  n'est  plus  nor- 
mal. Le  membre  lui-même  est  raccourci  et  difforme.  Le  cal  vicieux 
résulte,  le  plus  souvent,  d'une  fracture  méconnue  ou  mal  soignée,  et 
nous  insistons  ici  sur  un  point  de  pratique  important  que  voici  : 

On  a  réduit  une  fracture  oblique  de  jambe,  par  exemple;  le  pied,  le 
membre  sont  en  excellente  position,  tout  va  bien:  on  fait  marcher  le  ma- 
lade, mais  on  le  fait  marcher  trop  tôt,  le  cal  n'est  pas  assez  résistant; 
une  petite  déviation  se  produit,  qui  croîtra  de  plus  en  plus,  et  le  cal 
vicieux  s'établit  avec  ses  tristes  conséquences.  Donc,  il  faut  toujours,  sur- 
tout pour  le  membre  inférieur,  être  absolument  certain  de  la  résistance 
du  cal  pour  autoriser  l'usage  libre  du  levier  osseux. 

Le  t)'aiiement  des  cals  défectueux  doit,  à  notre  sens,  être  avant  tout 
préventif. 

C'est  par  une  observation  attentive  des  règles  que  nous  avons  posées 
dans  cet  ouvrage,  qu'on  évitera  de  tels  accidents.  Le  traitement  curatif 
comporte,  suivant  les  cas,  le  rétablissement  de  l'axe  du  levier  par  l'ostéo- 
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clasie  manuelle  si  le  cal  n'est  pas  trop  résistant  ;  la  résection  du  cal  ou  l'os- 
téotomie quand  il  est  définitivement  constitué. 

Altérations  du  cal.  —  Le  cal  est  susceptible  d'altérations  diverses. 
Il  peut  se  ramollir. 

Le  ramollissement  est  total  ou  partiel;  temporaire,  s'il  survient  au  cours 
d'une  maladie  générale.  Tantôt  il  accompagne  les  troubles  de  nutrition 
de  causes  variées  et  peut  n'être  que  le  prélude  d'une  résorption  définitive 
avec  atrophie  des  fragments  ;  il  est  vrai  que  ce  dernier  cas  est  exceptionnel. 

Tantôt  le  cal  est  atteint  secondairement  par  un  néoplasme  (chondrome, 
sarcome,  etc.).  Tantôt  enfin,  le  cal  se  fracture  (fracture  itérative)  sous 
des  influences  multiples. 

Pseudarthroses.  —  Il  est  difficile  de  définir  la  pseudarthrose  ;  la 
limite  clinique  qui  différencie  le  retard  de  consolidation  de  la  pseudar- 
throse n'est  pas,  en  effet,  déterminée.  Le  fait  d'ailleurs  s'explique  aisé- 
ment en  raison  de  la  complexité  des  causes  qui  interviennent  dans  l'évo- 
lution du  cal.  La  pseudarthrose  est  exceptionnelle  chez  l'enfant.  Elle 
résulte  de  plusieurs  causes  : 

i"  Si  l'écart  est  trop  considérable  entre  les  extrémités  des  fragments 
osseux,  le  déplacement  empêche  le  cal  de  produire  la  jonction  des  deux 
segments  ; 

2°  il  y  a  interposition  de  parties  molles.  C'est  l'interposition  de  muscles 
qui  s'oppose  d'ordinaire  mécaniquement  au  contact  des  extrémités  os- 
seuses fracturées  ; 

5°  On  voit  une  pseudarthrose  par  trouble  de  nutrition  consécutive  à 
une  déminéralisation  générale  de  l'individu,  ou  spéciale  aux  éléments 
minéraux  de  l'os  (sels  calcaires,  de  magnésie);  l'organisme  ne  peut  plus 
faire  du  tissu  osseux  ; 

4°  Les  altérations  primitives  ou  secondaires  des  fragments  dues  à  des 
infections  ou  des  tumeurs  déterminent  la  pseudarthrose  (tuberculose, 
sarcome,  etc.)  ; 

5"  Une  dernière  cause  enfin  :  un  traitement  mal  conduit,  massage  trop 
violent,  trop  précoce,  mobilisation  trop  hâtive,  trop  souvent  répétée. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  constate  : 

l"  La  cicatrisation  isolée  des  extrémités  osseuses  (pseudarthrose  flot- 
tante) ; 

2°  La  jonction  de  deux  fragments  par  un  cal  fibreux  (pseudarthrose 
fibreuse); 

0°  L'existence  d'une  véritable  articulation  entre  ces  deux  fragments 
(pseudarthrose  fibro-synoviale)  ; 
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4"  La  pseudarthrose  ostéophytique,  caractérisée  par  une  ossification 
interfragmentaire  irrégulière  et  un  bourgeonnement  osseux  éloigné  de 
l'extrémité  des  fragments,  bourgeonnement  en  stalactites,  coexistant 
d'ordinaire  avec  des  lésions  pathologiques  de  l'os. 

Symptômes.    —  La    mobilité  anormale,   la   flexibilité,  l'absence  de 
douleurs,  l'absence  de  crépitation,  permettent  d'établir  le  diagnostic. 
Le  pronostic  dépend  de  la  cause. 

Traitement.  —  Le  traitement  comporte  des  indications  précises. 

Traitement  local.  —  Lorsqu'on  a  des  raisons  de  penser  qu'on  est  en 
présence  d'une  pseudarthrose  caractérisée  par  un  écart  trop  considérable 
entre  les  fragments,  ou  par  une  interposition,  il  faut  inciser,  aviver  les 
fragments,  enlever  les  obstacles  et  suturer,  puis  maintenir  par  un  appa- 
reil approprié. 

Si  l'on  ne  croit  pas  à  l'interposition  musculaire,  on  tâchera  d'exciter  le 
pouvoir  ostéogénétique  de  l'os  :  par  exemple,  en  frottant  sans  violence  les 
extrémités  des  fragments  l'un  contre  l'autre.  On  a  tenté  la  constriction 
circulaire  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  de  la  fracture  ;  on  pourra  y 
recourir  sans  grandes  chances  de  succès. 

Lorsque  le  résultat  est  nul,  on  emploiera  l'électrolyse  (voir  page  50)  ou 
la  méthode  de  Lannelongue  qui  ont  donné  des  résultats  nets. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  dernière  méthode  : 

Après  avoir  anesthésié  le  malade,  on  prend  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  dixième,  et  l'on  injecte  par  1  à  2  gouttes,  de  10  à  50  gouttes, 
suivant  l'épaisseur  des  os,  non  pas  au  niveau  des  surfaces  de  section, 
mais  sur  les  os  eux-mêmes  dans  le  voisinage  des  extrémités  des  frag- 
ments.  On  immobilise  ensuite  le  membre  en  bonne  position. 

Traitement  général.  —  Mais,  nous  avons  hâte  de  le  dire,  lorsqu'il 
n'y  a  pas  interposition  mécanique,  le  traitement  général  joue,  à  notre 
sens,  un  rôle  capital. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  retard  de  consolidation  ou  d'une 
pseudarthrose  soupçonnée,  fonction  d'un  état  général,  il  faut  toujours, 
avant  de  tenter  une  intervention,  procéder  à  une  analyse  complète  quanti- 
tative et  détaillée  des  urines.  C'est  de  cette  analyse  qu'on  tire  des  indica- 
tions pour  la  direction  du  traitement  capable  de  faire  rentrer  l'organisme 
dans  les  conditions  normales. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  ce  point  de  pratique  que  l'on  a  négligé 
jusqu'ici.  Nous  exposerons  même  dans  un  des  chapitres  suivants  les 
résultats  que  fournit  l'examen  des  urines. 
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FRACTURES    DYSTROPHIQUES 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Les  différents  os  du  squelette  peuvent  être  le  siège  de  manifestations 
morbides  primitives  ou  secondaires,  qui  diminuent  leur  résistance  à  un 
degré  tel  que  le  plus  petit  traumatisme  suffit  à  les  briser. 

On  a  donné  à  ces  solutions  de  continuité  le  nom  de  fractures  sponta- 
nées ou  pathologiques,  en  attirant  par  là  l'attention  sur  un  de  leurs 
caractères  communs,  le  seul  peut-être  qu'on  puisse  leur  attribuer  sûre- 
ment :  le  manque  de  proportion  entre  la  cause  et  l'effet. 

Nous  les  dénommerons  fractures  dystrophiques. 

Un  traumatisme  insignifiant,  une  contraction  musculaire  sans  énergie, 
un  effort  sans  violence,  un  déplacement  à  peine  ébauché,  suffisent  à 
produire  la  rupture  de  leviers,  tels  que  le  fémur,  l'humérus  et  la  clavi- 
cule, qui  sont  si  résistants  à  l'état  normal. 

Nous  citerons,  comme  principales  causes  capables  d'altérer  primiti- 
vement ou  secondairement  les  leviers  du  squelette  et  de  diminuer  assez 
leur  résistance  pour  rendre  ces  ruptures  possibles  :  1"  l'ostéosarcome  ; 
2"  l'ostéomyélite  ;  3°  le  rachitisme  ;  4°  la  syphilis  ;  5"  la  maladie  de 
Paget;  6"  le  tabès;  7"  ki  grossesse;  8°  les  ostéomalacies ;  9"  les  raréfac- 
tions; 10"  les  hydatides;  11"  des  causes  encore  inconnues  entraînant, 
comme  certaines  affections  précédentes,  la  déminéralisation  des  os. 

Nous  allons  examiner  la  valeur  de  ces  diff'érents  facteurs,  et  mettre  en 
relief  le  rôle,  dans  les  fractures  dystrophiques,  des  troubles  de  la  minéra- 
lisation qui  sont  comme  la  résultante  commune  de  toutes  ces  maladies. 
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Fractures  par  tumeurs.  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'une  solution  de  continiiilé  d'un  levier  osseux,  ayant  ou  non  un  siège 
insolite,  que  n'explique  pas  suffisamment  le  mécanisme  de  sa  rupture, 
on  doit  rechercher  la  cause  du  peu  de  résistance  du  squelette,  par  un 
examen  minutieux  des  viscères  et  des  difïérentes  régions  du  corps. 

Si  l'on  constate  quelque  part  une  tumeur  suspecte,  si  l'on  apprend 
qu'un  néoplasme  a  été  enlevé  il  y  a  quelques  années  ou  quelques  mois, 
que  la  santé  s'est  altérée,  qu'un  certain  degré  d'amaigrissement  a  été 
constaté,  que,  déjà  depuis  quelque  temps,  le  malade  ressentait,  dans  les 
points  où  se  sont  produites  des  fractures,  des  douleurs  plus  ou  moins 
intenses,  parfois  sourdes,  lancinantes,  exacerbantes,  on  doit  penser  à 
une  manifestation  secondaire  ou  primitive  d'un  néoplasme  malin  dont 
l'ostéosarcome  est  la  variété  la  plus  fréquente.  D'ailleurs,  les  tumeurs, 
même  sans  se  localiser  à  l'os,  en  déminéralisant  l'organisme  et  le  tissu 
osseux,  mettent  ce  dernier  en  état  de  fragilité  telle  que  la  moindre  caase 
est  susceptible  de  déterminer  une  fracture. 

D(ms  les  fractures  par  tumeurs,  les  symptômes  présentent  donc, 
sinon  tout  à  fait  au  début,  du  moins  peu  de  temps  après,  des  particularités 
qu'on  ne  trouve  qu'exceptionnellement  dans  les  solutions  de  continuité 
des  os  sains. 

Selon  que  le  néoplasme  a  débuté  à  la  surface  ou  dans  le  canal  médul- 
laire, l'exploration  manuelle  révèle  ou  ne  révèle  pas  d'augmentation  de 
volume  notable  de  l'os;  la  crépitation  n'a  pas  encore  les  caractères  qu'elle 
revêtira  plus  tard,  quoique  étant  généralement  assez  discrète,  de  sombre 
tonalité. 

Mais,  un  mois  ou  deux  après  l'accident,  même  si  la  solution  de  conti- 
nuité est  en  plein  tissu  compact,  quand  les  éléments  osseux  sont  dissociés, 
disséminés  dans  les  masses  morbides,  la  crépitation  est  fine,  absolument 
comparable  à  la  sensation  que  donnent  les  râles  crépitants  dans  la  pneu- 
monie. Elle  est,  en  outre,  dominée  de  temps  en  temps  par  le  frottement 
dur  et  gros  du  tissu  compact,  qui  n'a  pas  été  encore  absorbé  et  dissocié. 

A  cette  période  de  la  maladie,  l'os,  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture, 
présente  un  renflement  olivaire  à  consistance  molasse,  simulant  la  fluc- 
tuation; les  téguments  infiltrés  ont  une  coloration  rosée  ou  vineuse, 
luisante;  puis  l'œdème  s'étend,  la  masse  fongoïde  augmente  de  volume, 
l'anorexie  survient,  et  le  néoplasme  atteint  d'autres  organes. 

Chose  digne  de  remarque,  lorsque  ces  fractures  sont  traitées  à  une 
période  peu  éloignée  de  leur  début,  par  la  compression  ouatée,  par  l'ex- 
tension continue,  la  tumeur  subit  un  retrait  manifeste,  reste  stationnaire 
pendant  quelque  temps  ;  une  consolidation  s'ébauche,  s'affirme,  devient 
assez  résistante  pour  faire  croire  à   une  soudure  réelle  des  fragments; 
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on  commence  à  donter  de  la  natnre  de  la  tumeur  C|ui  simule  alors  un 
cal  exubérant. 

Cet  état  persiste  aussi  longtemps  que  le  néoplasme  reste  stationnaire. 
Mais  aussitôt  qu'il  augmente,  la  solidité  relative  du  cal,  qui  avait  fait  naître 
l'illusion  d'une  consolidation  régulière  quoique  un  peu  lente,  disparaît; 
les  douleurs  qui  n'avaient  jamais  cessé,  deviennent  plus  intenses;  le 
ramollissement  et  le  volume  de  la  tumeur  s'accentuent,  la  mobilité  anor- 
male reparaît,  la  crépitation  fine  est  plus  rare,  l'impotence  du  membre 
est  complète,  la  santé  s'altère  progressivement;  d'autres  organes  sont 
envahis,  et  les  malades  s'acheminent  plus  ou  moins  rapidement  vers 
le  dénouement  fatal. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  l'ostéosarcome  qui  envahit  surtout  le 
fémur,  l'humérus  et  la  clavicule,  mais  qui  peut  affecter  également  les 
autres  parties  du  squelette. 

On  a  signalé  la  consolidation  de  fractures  chez  des  cancéreux,  mais  il 
semble  cpi'une  telle  opinion  est  peu  fondée  et  ne  repose  que  sur  des 
erreurs  de  diagnostic. 

Lorsqu'un  traumatisme  ou  un  effort  musculaire  cause  la  rupture  d'un 
levier  osseux,  jusque-là  respecté  chez  un  cancéreux,  la  consolidation  est 
possible,  à  condition  que  la  cachexie  ne  soit  pas  trop  avancée. 

Par  contre,  si  la  fracture  dépend  de  l'envahissement  primitif  ou  secon- 
daire de  l'os  par  le  néoplasme,  le  cal,  qui  pourra  s'ébaucher  et  même 
atteindre  un  certain  degré  de  résistance,  se  ramollira  dans  la  suite,  et  le 
tissu  osseux  absorbé  par  la  masse  fongueuse  n'y  formera  plus  que  de 
petits  îlots  disséminés. 

Ostéomyélites.  —  Nous  serons  brefs  sur  V ostéomyélite. 

Il  s'agit  presque  toujours  d'enfants  ou  d'adolescents  dont  la  constitution 
est  plus  ou  moins  ébranlée. 

Aussi  la  fracture  se  produit-elle  lorsque  l'os,  profondément  altéré,  a 
subi  des  pertes  de  substance  imputables  à  l'évolution  même  de  la  lésion 
ou  à  des  opérations.  La  cause  de  la  rupture  est  subtile  :  c'est  généralement 
lorsqu'on  soulève  le  membre  pour  faire  un  pansement  ou  pour  changer 
le  malade  de  position  cjuc  la  fracture  se  produit. 

On  peut  voir  dans  cette  affection  la  séparation  de  la  diaphyse  et  de 
la  partie  de  l'os  attenant  au  cartilage  conjugal  (Lannelongue);  et,  à  une 
période  éloignée  du  début  de  la  maladie,  des  fractures  dystrophiques 
dans  l'ostéomyélite  prolongée. 

Le  traitement  devra  consister  dans  l'application  d'attelles  plâtrées, 
disposées  de  façon  à  gêner  le  moins  possible  les  pansements  dont  la  fré- 
quence est  en  rapport  avec  l'abondance  de  la  suppuration. 
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Nous  conseillons,  dans  ces  cas,  de  gâcher  le  plâtre  dans  une  solution 
de  sublimé  à  1  pour  1000. 

L'infection  de  l'appareil  ainsi  composé  étant  moins  rapide,  son  renou- 
vellement rendra  les  dangers  de  fracture  moins  grands. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  sous  la  dépendance  de  l'évolution 
de  l'alïection  osseuse. 

Rachitisme.  —  Le  rachitisme,  d'après  Malgaigne,  est  une  des 
affections  qui  prédisposent  le  plus  aux  ruptures  des  os  longs. 

Il  ne  faut  pas  se  borner  à  envisager  le  rachitisme  de  l'enfance  ;  il  faut 
encore,  malgré  leur  rareté,  connaître  les  manifestations  rachitiquos  qui 
se  produisent  dans  l'âge  adulte  et  la  vieillesse. 

Que  d'altérations  osseuses  ne  comprenait-on  pas  sous  le  vocable  de 
rachitisme,  à  une  époque  encore  peu  éloignée!  Les  unes  paraissent  être 
définitivement  classées  ;  les  autres  attendent  encore  leur  rang  dans  la 
nomenclature  des  altérations  du  squelette.  Notre  but  n'est  pas  de  chercher 
à  leur  assigner  une  place  que  des  recherches  ultérieures  ne  ratifieraient 
pas.  Nous  nous  contenterons  d'attirer  l'attenlion  sur  les  quelques  parti- 
cularités que  présentent  les  ruptures  des  grands  leviers,  chez  les  sujets 
dont  le  système  osseux  est  atteint  d'altérations,  qui  se  confondent  ou 
s'apparentent  avec  celles  qu'on  observe  habituellement  dans  le  rachi- 
tisme. 

Souvent  le  point  où  Los  se  rompt,  sous  l'influence  d'une  cause  légère, 
avait  été  précisément  le  siège  de  douleurs,  parfois  assez  vives,  pendant 
un  temps  variable;  ces  douleurs  deviennent  paroxystiques,  mais  de 
courte  durée,  au  moment  de  la  rupture  complète  ou  incomplète  de  l'os. 
Le  gonflement,  d'abord  modéré,  peut  acquérir  de  vastes  proportions,  si 
un  appareil,  insuffisamment  contensif,  permet  aux  fragments  de  subir 
de  fréquents  déplacements  et  des  mouvements  provoqués. 

Sous  l'effet  des  contractions  musculaires,  on  observe  alors  un  ren- 
flement globuleux  ou  fusiforme,  qui  donne  l'impression  d'un  néoplasme 
au  niveau  du  foyer  de  la  fractui'e. 

Chez  les  enfants  surtout,  le  périoste  étant  très  épais,  très  actif,  très 
productif,  ces  cals  exubérants  sont  plus  habituels  que  chez  les  adultes. 

Les  fractures  dystrophiques  des  rachitiques  sont  plus  fréquentes  sur 
les  os  déformés  que  sur  les  os  normalement  conformés,  sans  que  ces 
derniers  en  soient  exempts. 

Le  nombre  des  solutions  de  continuité  chez  certains  individus  peut 
dépasser  deux  cents,  chilfre  presque  invraisemblable. 

Peut-être,  dans  ces  cas,  s'agissait-il  d'ostéomalacie,  où  la  cause  la  plus 
légère,  un  simple  attouchement,  peut  déterminer  la  rupture  d'une  pièce 
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(juolconqueclLi  squelette.  Aussi  le  traitement  des  fractures  chez  des  sujets 
(jiii  ont  les  os  aussi  fragiles  est-il  extrêmement  délicat. 

Il  est  arrivé  que  des  chirurgiens,  en  posant  un  appareil  sur  un  membre, 
ont  occasionné  4  ou  5  fractures.  11  est  bon  d'être  prévenu  de  cette  éven- 
tualité et  d'en  avertir  la  famille,  pour  ne  pas  en  assumer  la  responsabilité 
et  ne  pas  être  taxé  de  maladresse. 

Ces  faits  témoignent  de  la  difficulté  qu'on  éprouvera  dans  la  pose 
d'appareils  sur  de  tels  sujets.  On  ne  saurait  donc  trop  prendre  de  pré- 
cautions, ni  agir  avec  trop  de  délicatesse. 

On  admet  communément  que  les  fractures  traumatiques  ou  chirurgi- 
cales chez  les  rachitiques  se  comportent  d'habitude  comme  chez  les 
sujets  sains.  Notre  pratique  ne  nous  permet  pas  d'être  aussi  affirmatifs. 

Les  cas  de  pseudarthroses  que  nous  avons  constatés,  après  avoir 
employé  tous  les  moyens  pour  obtenir  la  consolidation,  ne  sont  pas 
d'une  grande  rareté,  sans  pour  cela  être  fréquents. 

Aussi  sommes-nous  assez  réservés  sur  le  pronostic. 

Le  traitement  interne  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  la  thérapeutique 
des  fractures  rachitiques;  malgré  son  importance,  nous  ne  pouvons,  dans 
un  ouvrage  exclusivement  consacré  à  la  chirurgie,  insister  sur  des  détails 
longuement  exposés  dans  les  traités  de  médecine. 

Syphilis.  —  On  a  accusé  la  syphilis  d'être  une  cause  de  fractures 
dystrophiques.  11  n'est  pas  douteux  que  quelques  sujets  atteints  de  cette 
affection  n'aient  présenté  des  cas  de  ruptures  des  grands  leviers  osseux 
qu'expliquait  mal  la  faiblesse  de  l'agent  vulnéranl.  Mais  quelle  est 
l'affection,  dans  le  cadre  nosologique,  qui  n'a  pas  été  accusée  de  pareils 
méfaits?  Combien  de  fois  n'a-t-on  pas  incriminé,  soit  le  rhumatisme,  soit 
la  goutte? 

La  syphilis  cachectise,  déminéralise.  Rien  d'étonnant,  par  conséquent 
que  le  tissu  osseux  puisse,  dans  certaines  circonstances,  se  montrer 
fragile. 

On  a  noté  dans  les  urines  une  déperdition  importante  de  fluorure  de 
calcium.  C'est  d'ailleurs  à  la  diminution  de  la  teneur  de  ce  sel,  qui  assure 
la  dureté  de  l'émail,  que  les  troubles  dentaires  (retards  ou  manque  de  la 
dentition,  carie,  dents  de  Hutchinson),  paraissent  imputables.  De  même, 
la  solidité  des  leviers  osseux  pourrait  bien  être  soumise  h  la  même  cause. 
On  sait  que  les  os  syphilitiques,  quelquefois  hyperostosés  jusqu'à  l'ébur- 
nation,  dont  la  diaphyse  est  doublée  ou  même  triplée  d'épaisseur,  sont 
deux  fois  moins  résistants  à  la  flexion,  à  la  torsion  et  à  l'écrasement  que 
des  os  sains. 

Nous  punsons  donc  que  les  troubles  de  minéralisation  peuvent,  dans  la 
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syphilis  cachective,  compromettre  la  résistance  osseuse  et  déterminer  des 
fractures  dystrophiques.  Mais  ces  fractures  doivent  être  rares. 

Plus  fréquentes  sont  les  ruptures  diaphysaires  qui  résultent  de  révolu- 
tion d'une  ostéo-syphilose  que  n'a  pas  pu  enrayer  un  traitement  assez 
précoce  ou  assez  intensif. 

Les  syphilomes  des  os  longs  naissent  presque  toujours  dans  la  cavité 
médullaire. 

Si  le  syphilome  est  très  limité,  la  coque  diaphysaire  reste  indemne.  La 
lésion  arrêtée  par  le  travail  de  sclérose  ne  progresse  plus  ;  la  gomme 
augmente  de  consistance  et  fait  place  à  une  cicatrice  rayonnée  scléreuse, 
qui  s'accompagne  parfois  d'un  travail  d'ossification  sous  la  paroi  interne, 
produisant  des  rétrécissements  du  canal  central. 

Si  le  syphilome  se  développe  et  tend  à  la  diffusion,  on  observe  simulta- 
nément : 

a)  Une  raréfaction  de  la  partie  profonde  de  la  coque  diaphysaire  ; 

b)  Une  sécrétion  osseuse  sous-périostique,  plus  ou  moins  abondante, 
véritable  travail  de  défense  périphérique,  opposé  à  l'irritation  centrale,  et 
directement  proportionnel  à  l'intensité  de  cette  dernière.  Il  se  forme  un 
manchon  d'os  nouveau,  inégal,  volumineux  qui  peut  engaîner  toute  la 
surface  de  l'os  pathologique,  diaphyse  et  épiphyse. 

Ces  deux  processus,  raréfaction  centrale,  exostose  périphérique,  suivent 
d'abord  une  marche  parallèle,  et  la  résistance  du  tissu  osseux  n'est  pas 
modifiée. 

Mais,  les  lésions  progressant,  la  barrière  de  l'os  nouveau  est-elle,  à  son 
tour  atteinte,  perforée,  détruite,  aussitôt  surviennent  des  fractures  dystro- 
phiques, qu'on  appelle  à  tort  spontanées. 

L'épaississement  du  périoste,  l'envahissement  de  l'os  par  une  trame 
scléreuse  épaisse,  véritable  expansion  du  périoste,  peuvent,  dans  une 
certaine  mesure,  empêcher  l'écartement  des  fragments. 

Le  traitement  spécifique  facilite  d'ordinaire  la  production  d'un  cal 
exubérant  dans  les  fractures  de  l'ostéosyphilose.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  l'on  cite  des  cas  où,  la  caséification  du  tissu  gommeux 
au  niveau  de  la  fracture  pathologique  n'ayant  pu  être  arrêtée,  la  solution 
de  continuité  osseuse  est  devenue  un  foyer  de  suppuration  avec  fistules 
consécutives.  On  a  dès  lors  affaire  à  une  véritable  fracture  compliquée 
ouverte,  qui  demande  un  traitement  local  tout  spécial.  L'élimination 
d'esquilles  et  de  séquestres  est  exceptionnelle. 

Qu'il  s'agisse  de  manifestations  osseuses  de  l'hérédo-s^philis  tardive, 
ou  simplement  de  lésions  osseuses  du  tertiarisme,  les  désordres  sont 
exactement  superposables. 

Les  formes  diffuses  de  l'ostéosyphilose  généralisée  à  toute  une  diaphyse 
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et  sans  tendance  aucune  à  la  régénération  hyperostosiquc  sous-périostée, 
aboutissent  à  une  raréfaction  interne  de  la  substance  osseuse,  à  une 
véritable  méduUisation  qui  met  continuellement  le  levier  osseux  à  la 
merci  du  moindre  traumatisme  ou  d'un  brusque  effort  musculaire. 

Dans  la  forme  héréditaire,  il  faut  cependant  mentionner  particulièrement 
les  décollements  épiphysaires  de  la  maladie  de  Parrot,  qui  diffèrent 
essentiellement  des  fractures  dystrophiques.  En  effet,  dans  les  os  jeunes, 
le  syphilome  envahit  la  couche  ostéoïde  juxta-diaphysaire;  on  observe 
dans  la  couche  chondro-calcaire  contiguë  un  épaississement,  une  colora- 
tion jaune  crayeux.  La  délimitation  ne  répond  plus  à  une  ligne  régulière 
arquée,  mais  à  un  tracé  ondulé,  dentelé,  festonné,  comme  les  papilles  de 
la  peau  (chondro-calcose).  La  couche  ostéoïde  subit  les  progrès  de 
Lostéite  raréfiante,  l'atrophie  gélatiniforme,  puis  puriforme,  et  sépare  le 
diaphyse  de  l'épiphyse. 

On  sait  que  la  maladie  de  Parrot  guérit  parfois  spontanément,  et  que 
Parrot  en  avait  poussé  le  pronostic  beaucoup  trop  au  noir. 

Il  existe  enfin,  dans  l'hérédo-syphilis  précoce,  à  côté  d'une  forme  hyper- 
ostosic[ue  et  déformante  qui  résulte  d\m  processus  réparateur  pré- 
dominant, une  forme  destructive  et  ulcéreuse,  qui  aboutit  à  la  segmen- 
tation des  os.  La  partie  supérieure  de  l'occipital,  par  exemple,  peut 
être  complètement  libérée  et  former  un  véritable  os  épactal  (JuUien). 
Les  pariétaux  se  divisent  en  de  nombreux  petits  départements  ;  et  les 
segments  des  membres  sont  le  siège  d'amputations  spontanées. 

Maladie  osseuse  de  Paget.  —  La  maladie  osseuse  de  Paget 
ou  ostéite  déformante  progressive,  imprime  au  squelette  des  modifi- 
cations tellement  comparables  à  celles  de  l'hérédo-syphilis  osseuse  tardive, 
procédant  par  poussées  irrégulières,  non  suppuratives,  diffuses,  à  ten- 
dances envahissantes  sur  toute  la  charpente  osseuse  symétriquement,  que 
M.  Lannelongue  n'a  pas  hésité  à  faire  de  celle-là,  une  manifestation  ultra- 
tardive de  celle-ci,  évoluant  dans  la  période  extrême  de  la  vie,  à  partir  de 
51  ans  en  moyenne. 

Tout  récemment,  un  examen  histologique  d'os  de  pagétique  pour 
employer  l'heureuse  expression  de  Fréchou,  a  révélé  des  lésions  ana- 
logues à  l'ostéite  syphilitique  raréfiante  décrite  par  Cornil. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  les  mêmes  causes  qui  produisent 
des  fractures  dystrophiques  dans  l'ostéo-syphilose  (raréfaction  osseuse  et 
méduUisation)  et  dans  la  syphilis  cachective  (déminéralisation),  soient 
capables  de  vouer  le  squelette,  dans  l'ostéite  déformante,  aux  mêmes 
éventualités. 

La  raréfaction  osseuse,  le  bouleversement  complet  des  systèmes 
Hennequis  et  Robert  LŒ^YV.  20 
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lamellaires,  le  chaos  des  travées  qui  ont  perdu  leur  direction  normale 
favorable  aux  résistances  physiologiques  (Fréchou),  les  incurvations  dia- 
physaires  compromettent  la  solidité  de  l'os,  malgré  le  développement  inouï 
d'hyperostoses  vivantes,  compactes,  sous-périostées  ou  parenchymateuses. 

Cependant  les  fractures  dystrophiques  sont  rares  et  semblent  n'affec- 
ter que  des  sujets  prédisposés. 

Quand  le  cal  se  forme,  il  est  volumineux,  hyperostosique  lui-même,  et 
constitue  d'énormes  masses  persistantes.  Mais  le  plus  souvent  la  pseu- 
darthrose  est  inévitable,  car,  nous  l'avons  dit,  c'est  le  tissu  osseux  lui-même 
qui  est  friable  et  qui  offre  par  conséquent  peu  matière  à  consolidation. 
Dans  ces  cas  spéciaux,  les  fractures  dystrophiques  apparaissent  nom- 
breuses dans  les  antécédents  personnels  des  malades,  et  intéressent  des 
os  qui  participeront  ou  non  aux  déformations  ultérieures  de  l'ostéite.  Les 
causes  les  plus  futiles  ont  suffi  à  produire  les  ruptures  du  levier:  en 
essayant  un  bas  à  varice  (péroné),  en  se  remontant  dans  le  lit  (clavicule), 
en  montant  un  escalier  (fémur),  dans  un  appareil  plâtré  (ramollissement 
du  squelette  de  la  jambe). 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  encore  indécis  ;  il  nous  semble  que 
les  tentatives  que  l'on  a  faites  de  traitement  spécifique  ont  été  trop  timides 
et  insuffisamment  prolongées.  Des  observations  personnelles  nous  autori- 
sent à  penser  qu'un  traitement  intensif  doit  être  constitué  sans  se  décou- 
rager. Il  s'agit  de  modifier  un  état  général  qui  empêche  la  régénération 
du  terrain  favorable  aux  consolidations  osseuses.  Le  cacodylate  de  mer- 
cure en  injections  hypodermiques,  aux  doses  de  5  centigrammes  par 
jour,  pourra  être  continué  pendant  des  semaines  entières,  sans  danger 
d'intoxication,  dans  ce  traitement  de  patience  et  d'énergie. 

Enfin,  les  fractures  dystrophiques  reconnaissent  parfois  dans  l'ostéite 
déformante  une  pathogénie  toute  différente  :  la  coexistence  de  la  mala- 
die de  Paget  avec  des  cancers,  surtout  des  os. 

On  a  vu  des  ostéosarcomes  provoquer  des  fractures  chez  des  pagé- 
tiques;  fracture  de  Thumérus  en  donnant  un  coup  de  fouet  (Paget). 

Tabès.  —  Dans  le  Tabès,  les  lésions  osseuses  portant  le  plus  souvent 
sur  le  membre  inférieur  sont  nettes,  l'os  est  poreux,  comme  piqué  de 
vers,  lacunaire.  11  se  laisse  déprimer  par  la  pression  du  doigt.  Le  canal 
médullaire  est  dilaté. 

La  raréfaction  porte  parfois  sur  tout  le  squelette  ;  au  point  de  vue  his- 
tologique,  la  décalcification  des  travées  osseuses,  surtout  au  voisinage  des 
canaux  de  Ilavers,  constitue  la  lésion  dominante. 

Au  microscope  également,  on  constate  une  dilatation  des  canaux  do 
Ilavers  et  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  ostéoplastes. 
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La  fracture  dystrophique  se  produit  au  point  où  Tos  est  le  plus 
fragile. 

La  consolidation  se  fait  le  plus  souvent,  parfois  il  y  a  retard  ou  pseu- 
darthi'ose. 

Le  cal  vicieux  est  des  plus  fréquents,  il  s'accompagne  d'ostéogénèse 
périostique  exubérante  et  de  résorption  plus  ou  moins  complète  des 
extrémités  fragmentaires . 

Ces  deux  processus,  atrophique  et  hypertrophique,  se  voient  surtout,  le 
premier  à  la  hanche  et  à  Tépaule,  le  second  au  genou  et  au  coude.  Le  plus 
souvent  ils  sont  associés. 

Gravidité.  —  La  gravidité  a  semblé  dans  certains  cas  suspendre  le 
travail  de  consolidation  des  fractures. 

Cazeaux  rapporte  un  cas  curieux  cité  par  Alanson  :  une  femme  se 
fracture  le  tibia  au  second  mois  de  la  grossesse,  pendant  les  sept  mois  qui 
suivirent,  la  consolidation  ne  fît  aucun  progrès. 

Neuf  semaines  après  raccouchement,  le  cal  avait  assez  de  solidité  pour 
qu'elle  pût  se  promener.  Ce  qui  démontre  qu'aucun  vice  de  constitution 
ne  pouvait  être  invoqué  pour  retarder  ainsi  la  guérison  de  cette  fracture, 
c'est  que  trois  mois  avant  la  grossesse,  elle  avait  été  promptement  guérie 
d'une  fracture  de  cuisse. 

Fournier  rapporte  trois  cas  analogues  empruntés  à  la  clinique  de 
Dupuytren.  Nous  avons  également  observé  des  faits  semblables,  ils  sont 
relativement  rares,  caries  fractures  des  femmes  enceintes  peuvent  se  con- 
solider dans  des  laps  de  temps  ordinaires. 

Ostéomalacies.  —  Dans  rostéomalacie  des  adultes,  les  fractures 
sont  fréquentes  par  suite  des  incurvations  osseuses  et  de  l'atrophie 
extrême  des  diaphyses.  Le  moindre  choc,  un  simple  mouvement  les  pro- 
duisent. Le  plus  souvent  d'ailleurs,  l'incurvation  n'est  que  le  résultat 
d'une  solution  de  continuité  (Meslay). 

Ces  troubles  apparents  surviennent  presque  toujours,  alors  que 
d'autres  symptômes  ont  déjà  pris  naissance,  et  parmi  eux,  au  premier 
rang,  les  douleurs  qui  dans  l'ostéomalacie  débutent  le  plus  souvent  par 
le  bassin,  les  hanches  et  la  région  lombaire. 

Ces  douleurs  sont  augmentées  par  la  pression,  la  marche,  les  causes  de 
fatigue,  et  redoublent  d'intensité  au  moment  des  règles.  Le  squelette  tout 
entier  peut  être  douloureux. 

Les  sujets  présentent  un  état  mental  spécial  :  «  la  susceptibilité  ner- 
veuse, »  hyperesthésie  particulière  qui  fait  que,  à  la  moindre  impression, 
de  violentes  douleurs  apparaissent  dans  les  os. 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  fractures  de  l'ostéomalacie  offrent,  comme 
caractère,  une  faible  tendance  à  la  consolidation. 

Le  cal  peut  dans  des  cas  rares  se  produire  assez  rapidement,  mais  il 
ne  subsiste  pas,  et  participe  bientôt  au  travail  de  destruction  osseuse. 

Ostéomalacie  sénile.  — ■  L'aiîection  porte  sur  les  côtes,  le  sternum,  la 
colonne  vertébrale,  les  os  courts  et  spongieux.  Elle  est  caractérisée  par 
un  agrandissement  des  cavités  osseuses  qui  sont  remplies  de  moelle  rouge. 

La  friabilité  des  os  est  extrême  ;  un  doigt  posé  sur  une  côte,  la  brise. 
Cette  côte  en  se  fracturant  donne  la  sensation  de  carton  mouillé  (Cornil). 
Les  fragments  ne  se  séparent  pas.  On  voit  une  série  de  côtes  fracturées 
chez  les  vieillards  à  la  suite  d'un  changement  de  lit,  ou  d'un  transport 
à  bras-le-corps  par  un  infirmier. 

La  réparation  de  ces  fractures  est  très  facile,  et  se  fait  par  un  cal  ostéo- 
cartilagineux  abondant.  11  n'y  a  presque  pas  de  déplacement. 

Les  mêmes  caractères  existent  pour  les  fractures  portant  sur  le  tissu 
spongieux  des  extrémités  des  os  longs. 

Raréfaction  sénile,  et  raréfaction  due  à  l'immobilisa- 
tion générale  ou  locale.  —  Cette  raréfaction  porte  sur  les  os 
courts,  et  sur  les  extrémités  des  os  longs.  Elle  se  voit  chez  les  vieillards, 
et  à  la  suite  d'arthrites  chroniques. 

La  moelle  est  adipeuse,  jaune,  huileuse. 

Les  lamelles  et  travées  osseuses  sont  très  amincies.  Le  tissu  osseux 
devient  très  friable.  Les  vertèbres,  les  extrémités  osseuses  se  coupent  au 
couteau . 

Hydatides  des  os.  —  Comme  dans  les  autres  organes,  les  hydatides, 
en  s'installant  dans  le  tissu  osseux,  se  développent  lentement  et  insidieu- 
sement. 

Elles  n'attirent  l'attention  des  malades  que  lorsqu'elles  ont  acquis  un 
développement  assez  considérable  pour  troubler  les  fonctions  des  organes 
aux  dépens  desquels  elles  vivent,  ou  quand,  s'étant  frayé  une  brèche 
par  une  sorte  d'usure,  elles  se  répandent  dans  les  tissus  voisins  où  elles 
déterminent,  selon  la  nature  de  ces  derniers,  des  réactions  différentes. 

Les  kystes  hydatiques  présentent,  au  niveau  des  os,  quelques  particu- 
larités de  structure  et  d'évolution  qu'il  est  bon  de  rappeler  brièvement. 
On  sait  que,  dans  le  foie,  le  poumon,  la  rate,  etc.,  le  parasite  est  enfermé 
dans  une  poche  adventice  fibreuse,  le  «  kyste  »  proprement  dit. 

Première  particularité,  cette  enveloppe,  cette  barrière  manque  dans 
les  os. 
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On  sait,  d'autre  part,  que  le  kyste  écliinococciquc  habituel  consiste 
on  une  vésicule  unique,  plus  ou  moins  volumineuse  (vésicule-mère),  ren- 
l'ermant  dans  sa  cavité  un  liquide  limpide  (eau  de  roche),  et  cpie  dans 
cette  cavité  sont  contenus  en  outre  (sauf  dans  la  variété  acéphalocyste) 
des  germes  spécifiques  divers:  des  capsules  proligères  contenant  des 
scolex  (éléments  microscopiques  constants),  et  des  vésicules-filles  (élé- 
ments macroscopiques  inconstants),  —  ces  vésicules-filles  pouvant,  à 
leur  tour,  renfermer  des  capsules  proligères  bourrées  de  scolex,  ou  des 
vésicules  petites-filles. 

Or,  lorsqu'il  siège  dans  les  os,  c'est  d'une  façon  tout  exceptionnelle 
(|ue  le  parasite  se  compose  d'une  vésicule  imique  emprisonnant  tous  les 
germes  hydatiques  :  il  affecte  presque  toujours,  ici,  la  forme  dite  mul- 
liloculaire. 

Les  vésicules,  fort  petites  pour  la  plupart  (elles  varient  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un  pois),  se  trouvent  disséminées  en  pleine 
substance  osseuse,  logées  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  qu'elles 
infiltrent,  et  dont  elles  provoquent  l'usure  et  la  nécrose.  De  fait,  il  est 
fréquent  de  rencontrer  des  séquestres  infiltrés  eux-mêmes  de  vésicules. 
Cette  évolution  spéciale  est  liée  à  un  mode  de  développement  particulier 
du  parasite  ;  à  un  bourgeonnement  exogène  de  vésicules  ;  elle  est  due 
aussi  à  une  sorte  de  greffe  hydatique  de  proche  en  proche. 

L'absence  de  barrière  fibreuse  sur  laquelle  nous  avons  insisté  explique 
l'infiltration,  la  dilfusion  progressive  du  parasite. 

Los  peut  être  envahi  dans  une  certaine  étendue;  la  maladie  débute 
généralement  par  le  tissu  spongieux.  Ces  kystes  quelquefois  se  nmltiplient 
assez  pour  perforer  l'os  et  se  répandre  dans  les  espaces  celluleux  inter- 
musculaires,  où  ils  déterminent  rapidement  un  gonflement  notable  ; 
d'autres  fois,  ils  suppurent  aussi  comme  dans  les  autres  régions  pro- 
duisant une  vive  réaction  et  des  douleurs  intenses. 

Dans  ces  cas  une  intervention  sanglante  est  nécessaire. 

Les  fractures  consécutives  aux  hydatides  ne  se  consolident  pas  sponta- 
nément. Ce  n'est  qu'après  une  opération  grave,  un  nettoyage  long, 
minutieux,  difficile,  qu'on  peut  avoir  l'espoir,  bien  faible,  d'obtenir  une 
consolidation. 

Les  résections,  parfois  très  étendues,  du  levier  osseux,  sont  nécessitées 
par  la  dissémination  des  kystes  qu'il  faut  enlever,  tout  en  évitant  leur 
ensemencement  dans  les  tissus  voisins  (Devé). 

L'absence  d'enveloppe  fibreuse  et  de  membrane  parasitaire  communes 
à  tous  les  germes  échinococciques  rend  impossible,  on  le  conç^oit,  la 
pratique  d'injections  parasiticides  préventives. 

On  devra  se  contenter,  à  la  fin  de  l'intervention,  de  toucher  largement 
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les  tissus  limitant  le  foyer  de  fracture,  avec  une  solution  antiseptique 
(sublimé  au  millième,  formol  à  1  pour  100). 

Si  Ton  est  assez  heureux  pour  mener  à  bien  l'opération,  on  appliquera, 
l'appareil  approprié  au  levier  atteint,  que  nous  avons  déjà  préconisé  pour 
maintenir  les  fragments  du  même  levier  en  cas  de  liacture. 


DIAGNOSTIC  DES  FRACTURES  DYSTROPHIQUES 

Peut-on  faire  le  diagnostic  de  ces  fractures  dystrophiques  et  en  établir 
le  pronostic  sous  les  formes  qu'elles  revêtent  habituellement?  Nous 
répétons  qu'elles  sont  liées  par  un  caractère  commun,  le  manque  de 
proportion  entre  ht  cause  et  V effet.  Entre  autres  symptômes,  les  fractures 
dystrophiques  en  présentent  un  qui  mérite  d'attirer  l'attention,  c'est 
parfois  labsence  de  la  douleur  à  la  pression,  aux  mouvements  actifs  et 
passifs. 

Quelques-unes  se  présentent  avec  un  ensemble  de  caractères  si  parti- 
culier, qu'il  n'est  guère  possible  de  les  confondre  avec  les  autres  ;  et  si 
au  début  l'hésitation  est  permise,  l'évolution,  parfois  courte,  se  charge  de 
la  dissiper.  Telles  les  fractures  de  la  maladie  de  Lannelongue  et  de  la 
maladie  de  Paget,  avec  l'incurvation  des  tibias  alïectant  la  forme  de  four- 
reaux de  sabre,  lépaississement  des  os  du  crâne,  la  multiplicité  des 
lésions  et  leur  prédilection  pour  les  leviers  de  la  jambe,  l'énormité  des 
déformations,  l'existence  d'un  stade  douloureux  prémonitoire;  telles 
encore  celles  du  tabès  confirmé  avec  l'incoordination  des  mouvements; 
du  rachitisme  avec  ses  déformations  du  squelette  apparaissant  dans 
l'enfance  ou  Tadolescence  ;  de  l'ostéomyélite,  dont  on  a  les  lésions  sous 
les  yeux  ;  de  l'ostéomalacie  sénile.  11  nous  reste  donc  l'ostéosarcomc 
primitif  ou  secondaire,  la  syphilis  niée  sans  trace  de  manifestations 
récentes  ou  anciennes,  les  hydatides,  et  des  causes  encore  inconnues 
entraînant  des  troubles  de  minéralisation  du  squelette. 

Ostéosarcome.  —  L'ostéosarcome  primitif  ne  peut  qu'être  soup- 
çonné dans  les  premiers  temps  de  la  rupture  du  levier  osseux.  Sauf  la 
faiblesse  du  traumatisme  qui  le  produit,  aucun  symptôme  n'attire  l'at- 
tention du  chirurgien  sur  la  véritable  cause,  sinon  la  crépitation  fine  lorsque 
l'alfection  siège  dans  la  partie  de  l'os  composé  de  tissu  compact. 

Ce  n'est  que  plus  tard,  quand  la  consolidation  tarde  h.  se  faire,  que 
la  région  présente  une  consistance  mollasse,  et  que  les  téguments 
prennent  une  coloration  rosée  ou  vineuse.  La  santé  s'altère,  les  douleurs 
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lancinantes,  qui  souvent  ont  précédé  la  fracture,  continuent,  deviennent 
plus  intenses  et  plus  fréquentes:  parfois  on  découvre  des  tumeurs 
suspectes  en  d'autres  régions  de  l'organisme.  Une  biopsie  lèverait  les 
doutes  et  éclairerait  le  diagnostic  de  la  cause.  La  radiographie  permet 
dans  certains  cas  d'arriver  à  la  certitude.  Mais  si,  par  l'examen  du 
blessé,  on  constate  des  tumeurs  de  nature  douteuse  ;  si,  par  l'interroga- 
toire, on  apprend  que  des  néoplasmes  ont  nécessité  une  opération  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  le  diagnostic  de  la  cause  s'affirme,  et  la 
marche  de  la  maladie  vient  habituellement  le  confirmer.  Le  pronostic  est 
alors  des  plus  sombres,  quoi  qu'on  fasse. 

Syphilis.  —  La  syphilis,  qui  est  niée  et  dont  l'examen  le  plus 
attentif  ne  découvre  aucun  vestige  récent  ou  ancien,  peut  mettre  le 
chirurgien  dans  le  plus  grand  embarras,  s'il  veut  porter  un  diagnostic 
de  cause,  dans  les  premiers  jours  de  l'accident.  Mais  comme  les  fractures 
chez  les  syphilitiques  se  consolident  habituellement  aussi  rapidement  que 
chez  les  sujets  sains,  même  sans  traitement  spécifique,  bien  que  parfois 
le  foyer  de  fracture  puisse  devenir  le  siège  de  suppuration  gommeuse  ; 
au  point  de  vue  pratique,  le  fait  n'a  pas  une  grande  importance. 

il  est  bien  entendu  que,  si  elle  est  soupçonnée  et  reconnue  malgré 
les  dénégations  du  blessé,  le  traitement  spécifique  devra  être  institué 
d'emblée. 

A  notre  avis,  les  syphilitiques  sont  plus  exposés  que  les  sujets  sains 
aux  fractures  itératives. 

Les  sujets  atteints  de  cette  affection  devront  prendre  les  plus  grandes 
précautions  pour  éviter  les  chutes,  les  conti'actions  musculaires  violentes 
et  les  efforts  de  quelque  énergie  ;  car,  d'habitude,  plusieurs  leviers  osseux 
sont  atteints  de  la  même  lésion.  Le  traitement  externe  ne  présente  rien 
de  particulier;  on  emploiera  les  appareils  les  mieux  appropriés  au  levier 
osseux,  à  la  nature  et  au  siège  de  la  fracture. 

Tabès.  —  Plus  nombreuses  chez  les  femmes  (Marie),  les  fractures 
dues  au  tabès  surviennent  surtout  à  la  période  d'incoordination  pendant 
laquelle  les  conditions  qui  président  à  leur  apparition  sont  plus  fréquentes  ; 
mais  elles  se  rencontrent  aussi  à  la  période  terminale  (Bougie). 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  rare  que  des  douleurs  prémonitoires 
à  caractère  fulgurant  précèdent  la  fracture. 

Celle-ci  est  remarquable  par  son  indolence  ;  elle  présente  à  son  niveau 
un  empâtement  considérable  s'accompagnant  d'ecchymoses. 

Souvent  l'impotence  fonctionnelle  est  le  premier  signe  de  la  fracture. 

Rappelons  que  l'arthropathie  tabétique  est  caractérisée  par  son  invasion 
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soudaine,  l'intensité  des  lésions,  le  gonflement  de  la  peau  qui  est 
distendue,  lisse,  brillante,  l'infdtration  œdémateuse,  dure,  les  craquements, 
et  son  caractère  de  bilatéralité. 

Parfois,  il  peut  y  avoir  issue  d'une  des  extrémités  articulaires  h  travers 
les  téguments,  et  suppuration. 

Ostéomalacie.  —  L'ostéomalacie  est  une  maladie  de  Tàge  adulte, 
particulièrement  du  sexe  féminin,  et  dont  une  des  causes  déterminantes 
est,  sans  contredit,  la  gestation. 

En  présence  d'une  fracture  dystrophique,  si  l'on  soupçonne  cette 
alïection,  on  recherchera  avec  soin  le  caractère  et  le  siège  des  douleurs 
que  l'on  retrouve  presque  toujours  au  début  ;  on  évitera  ainsi  de  les 
confondre  avec  les  douleurs  rhumatismales  ou  syphilitiques.  Contrairement 
aux  douleurs  ostéocopes,  les  douleurs  de  l'ostéomalacie  diminuent  par 
le  repos  au  lit.  D'ailleurs,  on  pourra  constater  souvent  d'autres  signes 
de  cette  affection  :  tremblements,  crampes  musculaires,  contractures 
(surtout  des  adducteurs  de  la  cuisse  et  des  releveurs  de  l'anus),  troubles 
de  motilité,  démarche  de  canard,  diminution  de  la  taille,  déformation 
du  crâne,  du  tronc,  des  membres,  etc 

Hydatides.  —  Se  développant  de  préférence  dans  l'humérus,  le  tibia, 
le  fémur,  les  hydatides  des  os  constituent  une  affection  heureusement  très 
rare,  qui  ne  peut  être  soupçonnée  que  si  des  tumeurs  de  même  nature 
ont  été  constatées  dans  d'autres  organes  ;  ce  n'est  qu'après  la  ponction 
ou  l'ablation  de  tumeurs  formées  par  des  hydatides,  qu'on  pourra  penser 
qu'une  fracture  dystrophique  d'une  des  pièces  du  squelette  relève  do 
la  même  cause. 

De  l'ensemble  de  celte  étude  rapide  que  nous  avons  faite  des  fractures 
spontanées  se  dégagent  nettement  les  faits  suivants  : 

Dans  les  fractures  dystrophiques,  il  faut  distinguer  plusieurs  cas  : 

[°  Les  cas  où,  mécaniquement,  l'os  est  détruit,  et  localement  altéré, 
(kyste  hydatique,  tumeur  cancéreuse,  etc.)  ; 

2°  Les  cas  où  le  système  osseux  ne  présente  pas  de  troubles  locaux, 
mais  une  fragilité  spéciale  relevant  de  causes  diverses  d'ordre  général, 
(  t  où  les  auteurs  font  intervenir  un  état  physiologique  spécial,  une 
diathèse  particulière,  une  fragilité  constitutive,  une  tare  nerveuse, 
etc.,  etc. 

Ce  sont  les  cas  des  fractures  dystrophiques  de  la  sénilité,  de  la  gros- 
sesse, de  l'impotence  prolongée,  de  l'ostéopsathyrose  (fragilité  constitu- 
tionnelle des  os),  du  diabète,  de  la  phosphaturie.  On  les  voit  encore  dans 
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Tataxie  locomotrice,  où  les  cals  sont  exubérants,  parfois  énormes;  dans 
loiites  les  affections  du  système  nerveux  susceptibles  de  déterminer  des 
troubles  trophiques  :  arrêts  de  développement  des  centres  nerveux,  para- 
lysie infantile  (Berbez),  paraplégies,  hémiplégies  (Dcbove)  ;  d'ailleurs 
l'hémiplégie,  dans  certains  cas,  détermine  une  atrophie  osseuse  que  la 
radiographie  confirme  (Déjerine  et  Théoari)  ;  hydrocéphalie,  hydrorachis, 
syringomyélie,  maladie  de  Morvan  (Chipault),  sclérose  latérale  amyotro- 
phique  (Bouchard),  sclérose  en  plaque  (Peacoke),  paralysie  générale. 
(Esquirol),  maladie  de  Friedreich  (Bougie),  vésanies,  etc.,  etc. 

Notre  conception  est  simple;  pour  nous,  toutes  ces  affections,  toutes 
ces  infections,  toutes  ces  altérations  de  nutrition  ont  une  résultante 
commune  :  des  troubles  de  la  minéralisation  osseuse.  C'est  à  eux  qu'il 
faut  attribuer  la  pathogénie  des  fractures  dystrophiques. 
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Nous  allons  donner,  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir,  des  preuves 
d'ordre  chimique,  d'ordre  radiograpliique  ;  mais  l'étude  histologique 
complète  de  ces  questions  n'est  pas  faite,  il  y  a  là  une  lacune  à  combler, 
d'intéressants  travaux  à  entreprendre. 

Auparavant,  nous  tenons  à  exposer  quelques  faits  relatifs  à  un  élément 
qu'on  a  beaucoup  trop  négligé  jusqu'à  présent,  à  notre  avis  tout  au  moins, 
dans  la  pathogénie  des  fractures  dystrophiques. 

Cet  élément  n'est  autre  que  l'alimentation. 

Son  rôle  est  considérable.  . 

Pour  prouver  noire  assertion,  nous  allons  mettre  en  lumière  le  fait 
suivant  qui  nous  est  fourni  par  les  nombreux  et  intéressants  documents 
que  Drouin,  d'Alfort,  a   mis  à  notre  disposition. 

En  les  étudiant,  nous  avons  relevé  sur  un  effectif  d'environ  11000 
chevaux,  une  véritable  épizootie  de  fractures  observées  au  nombre  de  705, 
710,  585,  en  1899,  1900,  1901.  Les  animaux  étaient  nourris  avec  des 
drèches  granulées,  fortement  acides,  qui  entraient  dans  la  ration  pour  un 
kilogramme  par  jour  et  par  animal. 

En  septembre  1901,  une  substitution  eut  lieu,  les  drèches  acides 
furent  remplacées  par  un  produit  mélasse  alcalin.  Dès  le  mois  suivant, 
malgré  un  surcroit  de  travail  considérable,  le  chiffre  des  fractures  com- 
mençait abaisser  sensiblemenl,  et  au  cours  de  l'année  1902  tout  entière, 
nous  ne  relevons  plus  que  79  fractures. 

Voici  le  tableau  que  nous  avons  dressé  : 
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EFFECTIF    DE    11000    CHEVAUX.    —    CHANGEMEM    d'aLIMENTATIOX    ES    1902. 


KOMBP.E    DE 

FRACTURES. 

OS    ATTEINTS. 

AXXÉE    1899. 

ANNÉE    1900. 

ANNÉE   1901. 

ANNÉE   1902 

Rassin 

380 

252 

254 

9 

Paturon  (phalanges) . . 

101 

218 

135 

14 

Canon     (  métacarpe     ou 

métatarse)  .    .    .    . 

67 

1)6 

66 

27 

Tibia 

88 

66 

76 

14 

Radius  et  cubitus.  .    . 

15 

29 

39 

5 

Humérus 

9 

24 

10 

0 

Divers 

45 

T^ 

25 

10 

Totaux.  .    .    . 

705 

710 

585 

79 

Ces  fractures  étaient  le  plus  souvent  multiples,  très  esquilleuses,  avec 
déchirures  vasculaires  entraînant  fréquemment  la  mort.  Les  causes  les 
plus  minimes  les  déterminaient.  C'est  ainsi  que,  pour  le  tibia,  le  coup  de 
pied  donné  par  un  voisin  d'écurie,  coup  de  pied  inoffensif  en  temps 
ordinaire,  déterminait  couramment  une  ou  plusieurs  fractures. 

Le  rôle  de  l'alimentation  apparaît  donc  indiscutable. 

Nous  savons  aussi  que  dans  certains  pays,  il  règne  sur  l'espèce  bovine 
une  maladie  que  l'on  appelle  ostéoclastie  (fragilité  osseuse)  et  c|ui  semble 
devoir  être  attribuée  au  régime  alimentaire.  Les  cas  les  plus  graves  se 
produisent  sur  des  femelles  en  gestation,  chez  lesquelles  la  déminérali- 
sation est  beaucoup  plus  rapide  et  plus  accusée. 

De  même,  les  chevaux  nourris  dans  les  marais  vendéens  où  le  sol  est 
à  la  fois  acide  et  pauvre  en  phosphates,  présentent  fréquemment  des 
lésions  osseuses  (fractures,  exostose)  (Tapron,  J.  Dumas).  De  même  au 
ïransvaal,  ceux  du  Witdewaters  Rand  (Theiler)  où  les  terrains  sont  ou 
furent  marécageux. 

De  même,  les  animaux  nourris  de  son  (Marcone)  (maladie  du  son  des 
Italiens)  ;  car  le  son  non  purifié  contient  surtout  des  phosphates 
ammoniaco-magnésiens,  lesquels  constituent  bien  plus  des  produits  de 
désassimilation  que  des  substances  assimilables. 

L'alimentation  joue  donc  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  pathogénie 
des  tares  osseuses.  Mais,  indépendamment  de  l'alimentation,  nous  devons 
mentionner  encore  un  autre  élément  dont  il  nous  semble  qu'on  a 
jusqu'ici  méconnu  linqjortance;  cet  élément  n'est  autre  que  l'infection. 

Nous  connaissons  en  effet  chez  la  race  porcine,  une  affection  :  la  mala- 
die du  reniflement,  dans  laquelle  le  squelette  est  intéressé  ;  des  modili- 
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talions  des  plus  intenses  se  manifestent  au  niveau  de  la  tète  et   dos 
jointures  articulaires. 

Le  tissu  osseux,  celui  de  la  face  en  particulier,  se  transforme  on 
quelques  mois,  en  une  masse 
fibreuse  que  Ton  peut  couper 
au  couteau,  masse  qui  s'iiy- 
pertrophie  de  plus  en  plus  et 
asphyxie  l'animal. 

Cette  maladie,  comme  Ta 
bien  montré  Moussu,  est  con- 
tagieuse et  inoculable.  Les 
lésions  articulaires  consistent 
on  des  ulcérations  de  surface 
et  en  des  enfoncements  tout 
•particuliers  recouverts  de 
cartilage  diarthrodial  intact  ; 
ce  qui  prouve  qu'ils  dépen- 
dent de  l'effondrement  préa- 
lable, de  la  destruction  de  la 
substance  osseuse  sous-ja- 
cente  de  l'épiphyse  (G.  Petit, 
Basset ) . 

On  voit  donc,  par  cette  es- 
quisse rapide,  combien  sont 
variées  les  causes  qui  inter- 
viennent dans  les  troubles  de     Feg.  ISS.  —  Pérlostite  diffuse  de  l'extrémité  supérieure 
la  minéralisation  ^^^  métacarpien  'principal  par  troubles  de  nutrition 

(Drouin). 


Preuves  chimiques  des  troubles  de  la  minéralisation 
osseuse.  —  Chimiquement,  la  déminéralisation  est  un  fait  brutal. 

Lorsqu'on  étudie  la  composition  du  tissu  osseux  normal  et  celle  des  os 
atteints  de  fractures  dystrophiques,  on  constate  des  différences  considé- 
rables que  nous  allons  mettre  en  lumière. 

Voyons  tout  d'abord  la  composition  normale  du  tissu  osseux. 

L'os  d'un  mammifère  est  constitué  par  deux  éléments,  l'un  organique, 
l'osséine,  l'autre  minéral,  la  «  terre  osseuse  »,  c'est-à-dire  les  matières 
minérales. 

La  matière  minérale  confère  la  résistance  au  tissu  osseux,  mais  ne  lui 
donne  pas  d'une  façon  absolue  la  cohésion. 

L'os  est  un  véritable  ciment  armé,  dans  lequel  la  matière  minérale  joue 
le  rôle  du  ciment,  l'osséine  celui  de  l'armature. 
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Que  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  vienne  à  faire  défaut,  la  solidité  du 
levier  osseux  disparaît. 

On  trouve,  dans  100  parties  de  poudre  d'os  ,50  à  40  d'osséine  pour  70 
à  60  de  terre  osseuse. 

L'association  de  l'osséine  et  des  sels  minéraux  est  tellement  intime,  que 
jusqu'à  présent,  il  a  été  impossible  de  percevoir  au  microscope  le  moindni 
dépôt  calcaire  dans  une  lamelle  osseuse. 

L'osséine  serait  identique  dans  l'os  d'un  animal  jeune  ou  vieux,  bien 
portant  ou  malade. 

L'élément  minéral  comprend  :  1°  de  l'eau  en  quantité  variable;  2°  des 
matières  minérales  qui  sont  composées  de  phosphate  tribasique  de  chaux, 
tle  fluorure  de  calcium,  de  phosphate  tribasique  de  magnésie,  de  carbor 
iiate  de  chaux,  d'un  peu  de  chlore,  de  traces  de  silice,  de  fer,  de  sels 
de  soude. 

'■    Chabrié  a  bien  étudié  le  processus  par  lequel  les  principaux  éléments 
minéraux  se  fixent  sur  la  matière  organique  de  l'os  pendant  la  calcification. 

,    Voici  maintenant  quelciues  types  d'analyse  : 

100  grammes  de  cendres  d'os  contiennent  (Zaleski)  : 

Homme. 

Chaux 52,965 

Magnésie 0,521 

Acide  phosphorique 59,019 

Aciiie  carbonique.    . 5,754 

Chlore 0,185 

Fkior 0,229 

D'après  Bibra,  les  proportions  normales  dans  l'os  frais  sont  pour  100: 
matières  organiques,  51  ;  matières  minérales,  68. 

100  parties  d'os  frais  de  fémur  humain  comprendraient  (Hintz)  :  28,  76 
de  matières  organiques  et  71,24  de  matières  minérales. 

Ces  dernières  renfermeraient  pour  100  : 

I  H 

Phosphate  tribasique  de  chaux 8-4.405  87,7 

—  —         de  magnésie 1,727  1,7 

Carbonate  de  chaux.. 8,926  9.1 

Fluorure  de  calcium 4,942  3,0 

100,000  101,5 

En  ne  tenant  compte  ni  du  fluor,  ni  du  chlore  qui,  réunis,  ne  dépasse- 
raient pas  1  à  1,7  pour  100  du  poids  des  cendres,  le  reste  des  éléments 
de  la  terre  osseuse  répond  à  la  formule 

6[(PO'')^Ca^'],2CaCO-|-oIPO       ou       Ca^^  P'^  0''«(2C  0^)  H- oaq. 

Ces  pioportions  de  Ca  (20  atomes)  pour  P  (12  atomes)  trouvées  dans 
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la  terre  osseuse  et  confirmées  par  Iloppe-Seyler,  sont  les  mêmes  que 
celles  que  l'on  rencontre  dans  l'apatite  cristallisée  : 

Ca^P^'0'^(Fl,Cl)       ou       Ca^«P'^0'''(Fl,Cl). 

Mais  dans  la  matière  minérale  de  Tos,  une  partie  du  fluor  et  du  chlore 
de  l'apatite  est  remplacée,  suivant  Armand  Gautier,  par  le  radical  CO"'  de 
l'acide  carbonique. 

La  terre  osseuse  répond  donc  à  Ca-"P''0'^(2C  0%  FI,  Cl)  :  les  radicaux 
FI,  Cl  pouvant  remplacer  C  0"  en  proportions  quelconques  et  récipro- 
quement. 

Nous  donnons  maintenant  quelques  types  d'analyses  de  tissu  osseux 
dans  les  affections  susceptibles  de  provoquer  des  fractures  dystrophiques. 
Voici,  d'après  Weber,  deux  analyses  d'os  ostéomalaciques  : 

Osséine,  eau  et  sul)stances  solubles  dan 

Matières  grasses 

Lactate  de  chaux 

Acide  phosphorique  libre 

Phosphate  de  cliaux 18,50 

Phosphate  de  magnésie 
Carbonate  de  magnésie 

On  voit  la  diminution  considérable  des  éléments  minéi\iux. 

De  même  dans  cette  analyse  de  Chabrié  où  cet  auteur  trouve  les  chiffres 

suivants  : 

Tissu     collogène    (osséine    et 
luues  K 

=  49  pom-  100 


[ 

11 

49,99 

51,20» 

25.40 

25,59 

0,21 

)) 

1,51 

)) 

18,50 

20,18 

2.07 

0.22 

5,75 

4,85 

Matières  or"aniques  totales  >         ,      ,  ■     , 

^  {        chonarme) o5 


[   Graisse 14 

/  Phosphate  de  magnésie   .    .    .     29,27 

l  Phosphate   de   chaux  et  fïuo- 

Matières  minérales  totales   )       rure  de  calcium 10,85 

:=  51  pour  100  ]  Carbonate  de  chaux 9,90 

I  Partie   insoluble   dans  l'acide 

V       nitrique 1 

Os  rachitiques  (Armand  Gautier). 


Os  du 

crâne. 

Tiliia 
d'enfant. 

CubiUis 
d'enfant. 

Matière  organique  cartilagineuse  , 

47,6 

46,5 

54,1 

55,0 

Matière  grasse. 

0,9 

1,5 

5,8 

6,1 

Phosphate  de  chaux 

—         de  magnésie 

} 

S 

45,5 

46,2 

C     52,0 
(       1,0 

47,8 
1,2 

Chlorure  de  sodium,  fer.  etc.  .    . 

» 

» 

0,7 

1,8 

Carbonate  de  chaux 

4,5 

5,7 

4,0 

7,4 

1.  Compris  un  peu  de  lactate.de  chaux  et  d'acide  lactique  libre. 
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Dans  les  os  nécrosés,  les  substances  animales  disparaissent;  les  phos- 
phates terreux  s'élèvent  à  72  pour  100  et  plus  (A.  Gautier). 

Dans  la  carie,  les  graisses  s'exagèrent,  la  matière  organique  ne  parait 
])as  perdre  sensiblement  de  son  poids  ;  mais  les  matières  minérales,  en 
jiarticulier  les  phosphates,  tombent  à  50  et  même  à  50,  au  lieu  du  chiffre 
normal  de  60  pour  100  environ  :  il  y  a  dans  ces  os  parfois  augmentation 
de  sel  marin. 

Charpy  a  montré  que  la  syphilis  osseuse,  par  la  cachexie  qu'elle  en- 
traîne, diminue  la  résistance  des  os  :  il  faut,  pour  rompre  un  os  sain, 
deux  fois  plus  de  force  que  pour  rompre  un  os  syphilitique  exempt  de 
lésion. 

Il  a  noté  dans  les  os  syphilitiques  la  disparition  du  fluorure  de 
calcium. 

Dans  la  maladie  de  Paget,  on  constate  une  augmentation  de  la  teneur 
de  l'os  en  matières  minérales,  ou  une  diminution  suivant  qu'on  analyse 
une  portion  d'os  atteinte  d'ostéite  hyperostosante  ou  raréfiante. 

Voici  un  tableau  de  quelques  cas  dressé  par  Fréchou  : 


AtTEL'RS 


Paget Russel 

G.  de  la  Toiirette.  Cathelineau 
A.  Robin.    .    .    . 

lludels  i)    Héritier 

II.  Ménétrier      ^    Bardou 


CHIMISTES 


os 

MATIÈRES 

MATIÈRES 

EXAMINÉ 

ORGANIQUES 

MINÉRALES 

Pour  100 

Pour  100 

Tibia 

38,78 

61,22 

Clavic. 

21 

79 

Tibia 

50 

68,45 

)) 

59,2 

00,8 

)) 

59 

40,8 

LESIONS 
PRÉDO.MINAKTES 


0.  raréfiante 

0.  condensante 

0.  condensante 

0.  raréfiante 

0.  raréfiante 


CONSISTANCE 
DE    l'os 


Dur 

)) 
Mou 
Mou 


Dans  le  tabcs,  Regnard  a  établi  que  les  os  perdent  d'énormes  quantités 
de  phosphates. 

11  en  est  de  même  dans  la  tuberculose,  le  scorbut  à  la  période  cachec- 
tique, dans  toutes  les  cachexies  enfin. 

Dans  l'épizootie  des  fractures  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  plus 
haut,  on  a  constaté,  que  pendant  la  période  de  la  dénutrition  osseuse,  les 
chevaux  accusaient  de  la  phosphaturie,  indice  de  la  dissolution  minérale 
de  l'os. 

Marcone  a  observé  le  même  fait,  à  propos  de  l'ostéomalacie  du  cheval. 

Dans  la  maladie  du  reniflement,  le  sang  présente  une  modification  de 
compasition  chimique  très  notable,  se  caractérisant  par  une  diminution 
du  degré  d'alcalinité. 

Voici  quelques  exemples  empruntés  à  une  étude  de  Moussu  et  Charrin, 


Clichés  :  1,  2,  3,  5,  6.  Infroit,  i.  Perdu. 


FiG.  186.  —  Troubles  de  la  minéralisation. 
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où  ralcalinité  est  calculée  en  soude  par  centimètres  cubes  ou  par  litre. 
Les  animaux  malades  recevaient  la  même  alimentation  que  les  animaux 
sains. 

AI.CALIMTÉ. 

a)  Sérum  normal  de  porc  sain   (choisi  du 

même  âge] 0  milligr.  ÔÔG  par  cent,  culje 

ou  5  gr.  56  par  litre. 

b)  Sérum  de  malade   (inoculation  expéri- 

mentale, période  de  début  clinique).         0  milligr.  210  par  cent,  cube 

ou  2  gr.  10  par  litre. 

c)  Sérum   de  malade  (inoculation  expéri- 

mentale, période  de  début  clinique).         0  milligr.  168  par  cent,  cube 

ou  1  gr.  68  par  litre. 

d)  Sérum  de  malade    (maladie  naturelle. 

Z"  phase) 0  milligr.  120  par  cent,  cube 

ou  1  gr.  20  par  litre. 

Les  renseignements  tirés  de  l'analyse  des  urines  sont  également  des 
plus  intéi^essants,  car  ils  montrent  la  marche  de  la  déphosphatisation  du 
squelette. 

Yoici  quelques-uns  des  chiffres  obtenus  : 

AN.4LYSES  D'URliNE. 

Acide  phos- 
phorique         Chlorures 
Densité.  par  litre.  par  litre. 

1.  Truie  normale.   .    .    .         Réaction  alcaline.         1,005  0,45  5,12 

2.  Porc  normal  ....  Alcaline  »  0.70  5,6 

5.  Truie  malade  (début).        Faiblement  alcaline.       1,017  2,45  2,5D 
4.  Porc  malade  (inocula- 

tation) »  »  2,70  8,60 

5-  Porc  malade  (cohabi- 

tion) »  »  2,50  9.20 

6.  Porc  malade  (inocula- 

tion)   »  »  1,50  7, 

7.  Porc  malade  (maladie 

naturelle,     période 

d'état) -        »  »  6,20  4,40 

8.  Porc  malade  (maladie 

naturelle ,    période 

très  avancée).   ...  >>  »  0,85  0,89 

Le  cas  8  s'explique  aisément,  car  l'animal  est  en  plein  dans  le  2°  stade  de  déminéralisation 
(voir  page  521). 

Il  est  inutile  d'ajouter  encore  des  exemples  à  tous  les  précédents. 

Il  apparaît  nettement,  de  par  la  chimie,  que  toutes  ces  affections  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  déterminent  des  troubles  de  minéra- 
lisation considérables  du  tissu  osseux. 
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Preuves  radiographiques  des  troubles  de  la  minéra- 
lisation. —  Un  radiographe  éminent,  de  nos  amis,  entreprend  un 
joLU',  avec  des  précautions  infinies,  la  radiographie  d'un  bassin. 

Il  n'obtient  rien  sur  son  cliché  :  étonnement  ! 

'2'""  cliché,  de  nouveau  rien  :  stupéfaction!! 

ô'""  cliché,  sur  la  jambe  cette  fois  :  ce  dernier  cliché  donne  l'explica- 
tion des  deux  premiers  insuccès.  Les  os  étaient  déminéralisés,  et  n'of- 
fraient pas  plus  de  résistance  au  passage  des  rayons  X  que  les  régions 
cartilasfineuses. 

o 

Il  est  en  effet  facile  de  constater  les  troubles  de  minéralisation  des  os 
sur  les  épreuves  radiographicpies.  Ces  troubles  revêtent  des  aspects  dif- 
férents. 

Tantôt  les  os  apparaissent  de  la  façon  suivante  :  la  structure  semble 
grossière,  bien  qu'analogue  à  celle  de  l'os  normal.  Les  travées  osseuses 
sont  épaissies  par  places,  faisant  un  contraste  brutal  avec  le  fond  de  l'os, 
(pai  présente  aux  rayons  X  une  résistance  sensiblement  égale  à  celle  des 
tissus  mous  (voir  fig.  186,  s). 

Tantôt,  au  contraire,  apparaît  avec  une  finesse  prodigieuse  l'architec- 
ture de  l'os.  Il  semble  que  l'on  ait  sous  les  yeux  le  réticulum,  mais  irré- 
gulier, d'une  toile  d'araignée  (fig.  186,  2)  tressé  sur  un  fond  osseux  appa- 
raissant avec  la  même  teinte  que  les  tissus  mous. 

Tantôt  enfin,  l'os  apparaît  très  mal,  mais  par  endroits  se  voient, 
tranchant  sur  le  reste,  irrégulièrement  disséminés,  des  traits  obliques  ou 
curvilignes,  des  étoiles  correspondant  à  des  dépôts  calcaires  subsistant 
encore  (voir  fig.  186,  1). 

Ces  troubles  de  minéralisation  sont    fréquemment  observés. 

Les  causes  en  sont  multiples. 

On  peut  les  rencontrer  à  la  suite  de  désordres  moteurs,  sensitifs  et  tro- 
phiques.  On  les  voit  dans  un  nondjre  considérable  d'affections,  dans 
toutes  celles  que  nous  venons  de  citer  au  chapitre  des  fractures  dystro- 
phiques. 

On  les  constate  au  niveau  du  segment  périphérique  de  l'os  fracturé  ; 
mais  c'est  surtout  à  la  suite  des  cals  vicieux  qu'ils  prennent  des  pro- 
portions considérables  (fig.  186,0;  on  les  rencontre  enfin,  à  la  suite 
de  troubles  de  nutrition  générale  résultant  d"une  infection  antérieure. 

La  déminéralisation  n'est  donc  pas  un  mot.  c'est  un  fait. 

Elle  éclaire  d'un  jour  nouveau  la  (jucstion  de  maintes  fractures 
itératives,  puisqu'elle  nous  donne  la  raison  d'être  de  la  fragilité  des 
leviers  osseux  et  du  cal.  EUe  nous  explique  la  grande  majorité  des  fractures 
dystrophiques. 

He>"\f,quln  et  Robeut  Lœwy.  -1 
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La  déminéralisation  nous  fait  comprendre  les  variations  dans  l'évo- 
lution du  cal;  elle  nous  explique  son  absence;  elle  nous  permet  d'inter- 
préter sa  formation  rapide  à  la  suite  d'une  modification  heureuse  de  la 
nutrition. 

Elle  nous  permet  de  nous  engager  dans  une  voie  scientifique  pour 
lutter  contre  les  retards  de  consolidation  et  les  pseudarthroses  en 
recherchant,  par  une  analyse  d'urine  très  complète,  le  degré  et  la  nature 
de  la  déminéralisation  du  «  sol  humain  »  (Gaube  du  Gers),  la  cause  de 
cette  déminéralisation,  (syphilis,  phosphaturie,  etc.). 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  conclusion  pratique  de  notre  étude  sur 
les  troubles  de  la  minéralisation. 

Etant  donné  un  malade  atteint  d'un  retard  de  consolidation,  par 
exemple,  comment  allons-nous  le  traiter  pour  activer  sa  guérison? 
Quelques  notions  d'ordre  chimique  sont  indispensables  pour  répondre  à 
cette  question. 

REMINÉRALISATION 

La  matière  protéique,  c'est-à-dire  la  matière  albuminoïde  constitutive 
des  animaux,  est  acide  et  fonction  d'acide. 

Lamitière  protéi([ue  eit  minéralisable  au  prorata  de  son  acidité, c'est-à- 
dire  qu'elle  peut  se  charger  de  substances  minérales,  chaux,  magnésie, 
soude,  etc.,  en  proportions  correspondant  à  la  valeur  (qualité  ou  quantité) 
de  son  acidité. 

Le  minéralisateur  imprime  à  la  matière  protéique  ses  caractères  et  ses 
qualités.  En  effet,  dans  toute  combinaison  minérale,  il  y  a  deux  termes: 
le  corps  minéralisable,  et  le  corps  minéralisateur;  dans  le  sulfate  de 
calcium,  le  sulfate  de  sodium,  le  sulfate  de  fer,  etc.,  Tacide  sulfurique 
est  un  terme  commun,  c'est  le  corps  minéralisable  ;  le  calcium,  le  sodium, 
le  fer  qui  impriment  aux  combinaisons  ci-dessus  leurs  caractères  spéciaux, 
sont  des  minéralisateurs.  De  même,  dans  la  combinaison  de  la  matière 
organique  avec  la  matière  minérale  des  os  qui  nous  intéresse  particuliè- 
rement dans  cet  ouvrage,  l'osséine  est  le  corps  minéralisable.  Le  calcium 
et  le  magnésium,  sous  forme  de  phosphates,  sont  les  minéralisateurs  ; 
mais,  comme  le  magnésium  est,  en  quantité,  de  beaucoup  inférieur  au 
calcium  dans  la  trame  osseuse,  le  calcium  est  le  véritable  minérali- 
sateur du  tissu  ossseux. 

Chaque  tissu  a  une  spécificité  de  minéralisation,  c'est-à-dire  un  miné- 
ralisateur prédominant,  une  minéralisation  prépondérante.  Comme  nous 
venons  de  le  voir,  le  calcium  est  la  dominante  minérale  du  tissu  osseux. 
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Le  calcium  se  rencontre  dans  l'os  sous  forme  de  carbonates  et  de  phos- 
phates de  calcium,  de  phosphate  tribasique  principalement. 

Les  sels  de  calcium  combinés  à  la  matière  organique  (corps  azotés, 
albuminoïdes,  ou  corps  ternaires,  sucrés,  glucose,  graisses,  etc.),  sont 
plus  aisément  absorbés  et  plus  facilement  assimilables  que  les  sels  de 
chaux  à  leur  état  naturel  (phosphates,  carbonates,  sulfates,  etc.). 

D'où  la  conclusion  pratique  :  lorsqu'on  veut  restituer  du  calcium  à 
l'organisme,  il  faut  l'administrer  sous  forme  de  sels  de  calcium  combinés 
à  la  matière  organique . 

De  plus,  les  os  contenant  comme  principes  élémentaires  minéraux  du 
phosphore,  du  calcium,  du  magnésium,  du  fluor  et  du  chlore,  nous 
aurons  avantage  à  faire  participer  ces  différents  éléments  à  la  reminéra- 
lisation, qui  aura,  selon  toute  logique,  le  calcium  pour  base. 

L'expérience  a  montré  que  le  phosphoglycérate  de  chaux  combiné  au 
sucre  était  la  plus  efficace  des  préparations  médicamenteuses,  pour 
la  reminéralisation  des  tissus  osseux.  On  lui  adjoindra  des  doses  plus 
faibles  de  phosphoglycérate  de  magnésie  combiné  également  au  sac- 
charose. 

Voyons  maintenant,  comment  nous  allons  procéder,  pour  reminéraliser 
un  sujet  : 

Il  importe,  tout  d'abord,  d'avoir  une  base  pour  apprécier  l'élimination 
lu'inaire  de  ce  sujet;  cette  base,  c'est  son  poids. 

Nous  entendons  par  poids  réel,  le  poids  du  malade  nu. 

Le  poids  anthropométrique  ou  esthétique,  est  le  poids  que  doit  avoir 
un  individu  de  taille  donnée. 

Pour  l'homme,  ce  poids  s'obtient  en  transformant  les  deux  derniers 
chiffres  de  la  taille,  en  kilogrammes  :  un  homme  de  1  m.  75  pèsera 
75  kilogrammes. 

Pour  la  femme,  il  faut  retrancher  de  ces  deux  chiffres  2,5;  une  femme 
de  1  m.  58  devra  donc  peser  55  kilogr.  500. 

Pour  l'enfant,  la  table  suivante  donnera  des  renseignements  utiles  : 


POIDS    MOYEN    NORMAL    DES    ENFAATS    DE    1    JOUR    A    1 


AN 


Poids  initial 5  375  gr.       A  7  mois. 7  890  gr, 

A  1  mois 4  275  A  8  mois 8  24U 

A  2  mois 5  100  A  9  mois 8  565 

A  5  mois 5  850  A  10  mois 8  850 

A  A  mois G  475  A  11  mois 9  tOO 

A  5  mois 7  025  A  1   an 9  500 

A  0  mois 7  485 
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POIDS    MOYEN    NORMAL    DES    ENFANTS    DE    1    AN    A    5    ANS 

Garrons  et  (iUcs. 

1  an 9  500  gr. 

2  ans 11  000 

5  ans 12  500 

4  ans 14  000 

5  ans 15  900  gr.  à  18  000 

DE    5    .VNS    A    15    ANS 

Garçons.  Filles. 

G  ans 

7  ans 

8  ans 

9  ans 

10  ans 

11  ans 

12  ans 

13  ans 

14  ans 

15  ans 

On  conserve  la  totalité  des  urines  de  5  fois  '24  heures  consécutives; 
afin  d'obtenir  une  moyenne  d'excrétion  :  et  l'on  prélève  dans  ce  mélange 
de  5  fois  24  heures  la  quantité  nécessaire  pour  faire  l'analyse. 

Une  malade  qui  mesure  1  m.  58,  pèse  52  kilogr.  400,  et  urine  89  i 

centimètres  cubes  en  24  heures,  par  exemple  : 

,     .  894 

Cette  malade  donnera  en  une  heure  24  fois  moins  d  urine  ou  -^—  et  un 

24 

894 
kiloEframme  de  cette  malade  52,400  fois  moins  d'urine,  soit 


24  500  gr. 

19  500 

2G000 

22  000 

27  000 

25  000 

29  500 

26  000 

31000 

28  000 

35  000 

51500 

36  000 

35  500 

58  000 

40  500 

41500 

44  500 

46  500 

48  000 

°  '  '        '24x52,400 

^0,71,  donc  la  quantité  d'urine  fournie  par  cette  malade  par  kilogramme 
et  par  heure  sera  de  0,71.  C'est  le  kilo-heure.  Le  kilo-heure  de  cette 
malade  est  inférieur  de  0,22  à  la  normale  0,95. 

Le  premier  point  à  examiner  dans  l'analyse  d'une  urine  est  la  quantilé 
d'eau  urinaire. 

Si  le  malade  urine  en  quantité  insuffisante,  il  faut  augmenter  la  quan- 
tité des  boissons  aqueuses,  en  choisissant  celles  qui  peuvent  être  utiles 
à  la  reminéralisation. 

Il  devra  prendre,  (!n  plus  de  la  boisson  journalière,  un  mélange  d'eaux 
minérales  choisies,  dont  la  quantité  sera  égale  à  la  dilîérjnce  constcitéc 
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outre  le  volume  d'eau  urinaire  émise  par  le  malade  et  le  volume  normal 
de  son  eau  urinaire. 

Les  urines  très  acides  au  moment  de  leur  émission  indiquent  un  état 
défavorable  à  la  consolidation  normale  du  cal  osseux;  en  effet  les  acides, 
par  leur  nature,  soustraient  à  l'organisme  un  poids  considérable  de  bases 
minérales,  parmi  lesquelles  se  trouve  la  chaux,  dominante  minérale  du 
tissu  osseux. 

Les  urines  peu  acides  sont  également  nuisibles  à  la  constitution  du 
cal,  parce  qu'elles  indiquent  une  faible  minéralisation  du  sujet. 

On  composera  pour  chaque  malade,  selon  le  besoin,  une  eau  minérale 
appropriée,  en  mélangeant  plusieurs  eaux  minérales. 

Pour  une  malade  dont  les  urines  sont  hyperacides  on  prescrira  par 
exemple,  le  mélange  suivant  : 

Eau  du  Boulou 

—  de  Royat  (Saint-Mart) 

—  de  Miers 


de  Contrexéville 


) 


On  chauffe  au  bain-marie  et,  au  moment  de  boire  aussi  chaud  que 
possible,  on  projette  un  jet  d'eau  de  seltz  dans  ce  mélange;  on  obtient 
ainsi  une  eau  douée  d'une  grande  activité  et  qui  possède  des  propriétés 
que  ne  saurait  avoir  aucune  des  eaux  composantes  séparément. 

La  deuxième  question  qui  nous  intéresse  dans  l'analyse  des  urines  est 
celle  de  l'émission  des  substances  minérales. 

A  un  premier  groupe  de  faits  correspond  ce  que  nous  appellerons  le 
premier  stade  de  la  déminéralisation  ;  l'organisme  émet  certaines  sub- 
stances minérales  en  trop  grande  quantité;  le  taux  des  substances  miné- 
rales éliminées  est  supérieur  à  la  normale;  ces  substances  viennent 
des  aliments  et  des  tissus. 

Dans  le  deuxième  stade,  l'organisme  ne  peut  plus  faire  les  frais  de  la 
déminéralisation.  Le  taux  des  substances  minérales  est  inférieur  à  la 
normale. 

Il  faut,  dans  ces  deux  cas,  restituer  à  l'organisme  ce  qu'il  perd  en  plus 
ou  en  moins  de  substances  minérales;  il  faut  donner  chaque  jour  une 
quantité  rationnelle  de  substances  minérales  correspondante  à  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  leur  taux  normal  et  leur  poids  anormal  révélé  par 
l'analyse  urinaire  ;  on  multiplie  donc  pour  chaque  substance  la  différence 
trouvée  entre  le  taux  normal  et  le  poids  anormal  par  kilogramme-corpo- 
rel, par  le  poids  esthétique  du  malade;  on  a  ainsi  la  dose  à  administrer, 
de  chaque  substance  minérale,  par  24  heures. 

Prenons  comme  exemple  celui  d'une  femme  atteinte  de  fracture  dont 
la  consolidation  se  fait  attendre. 


526      FRACTURES  DYSTROPHIQUES  ET  TROUBLES  DE  LA  MÎNÉRALISATIO'. 


LABORATOIRE    DE    MINÉRALOGIE    BIOLOGIQUE 


Analyse  de  l'urine  d'une  jeune  femme  atteinte  de  fracture. 


Poi< 


Nom 
Sexe 
Ag-o. 
Taill.' 

^  réel.    .    .    . 

(  esfhétiqur   . 


>■ 

Féminin. 

22  ans. 

-l-,58. 

52  kilogs  4(10 

55  kiloffs  500 


surcharge  :  0.00. 
fléficit  :  ô  kilogs  100. 


Volume  moyen  de  l'urine  analysée  par  24  heures 894" 

Volume  que  doit,  émettre  un  sujet  normal  du  poids  de  52  kilogs  400.  1 160,56 

Densité  de  l'urine  analysée  à  -|-  IS^C 1020,1 

—      normale  de  l'urine  à +150 C 1020.2 

Volume  moyen  de  l'urine  analysée  par  kilog-corporel 0,71 

—           normal  de  l'urine  par  kilog-corporel 0,93 


Différence. 


0.1  — 


0,22  — 


Éléments  dosés  rapportés  à  24  heures   et  au  kilog-corporel. 


Réaction     .    .    .    . 

Eau  urinairc.    .    . 
Éléments  dissous. . 

—  organiques 

—  minéraux . 
Urée ..... 
Azote  utile     .    .    . 

—      total .... 
Coefficient  azoturi- 


que 

Acide  urique.    .    . 

—  sulfurique .  . 

—  phosphoriquc 
Chlore.  .    .    .    .    . 

Chaux 

Magnésie 

Potasse ...... 

Soude 


Nettement 
acide. 
873,88 
38,08 
20,84 
17,24 
15,41 
7,19 
11,02 

65,24 
0,265 
2,16 
1,23 
6,97 
0,24 
0,217 
0,537 
6,10 


P.\R  2i  HEURES                    | 

P.\I 

{  KILOG-CO 

>0R5I.\LX 

Rt'OKEl. 

" 

NORMAUX 

DIFFÉRENCE 

AN.4LÏSÉS 

kilog- 
esthétiqiie 

DIFFÉRENCE 

Acide. 

+ 

1145,52 

271,64 

— 

0,69 

0,86 

0.17 

47,17 

9,09 

— 

0,686 

0,853 

0,167 

52,74 

11,90 

— 

0.575 

0.589 

0,214 

14,45 

2,81 

+ 

0,31 

0,26 

0.05 

22,20 

6,79 

0,277 

0,40 

0,125 

9,93 

2,74 

— 

0,129 

0,178 

0,49 

11,71 

0,69 

— 

0,129 

0,21 

0,081 

86,50 

21,26 



1,17 

1,55 

0.5<^ 

0,444 

0,181 

— 

0,0047 

0,008 

0,0055 

1,70 

0,46 

+ 

0,0.38 

0,05 

0,008 

2 .64 

1,41 

— 

0,0221 

0,0476 

0,0255 

8,34 

1,37 

— 

0,123 

0,15 

0,025 

0,327 

0,087 

— 

0,00452 

0,0058 

0,00156 

0,157 

0,06 

+ 

0,0059 

0,0028 

0,0011 

1,387 

0,85 

0.0096 

0,0249 

0,0155 

4,77 

1 ,35 

+ 

0,109 

0,0859 

0,0251 

+ 


Éléments  anormaux. 

Albumine 0.0288  pour  895". 

Albuminates.  .    .    .  Néant. 

Glucose Néant. 

Indican Très  abondant. 

Fer Assez  abondant. 

Fluor Caractérisé. 

Examen  microscopique. 

Nombreux  et  gros  cristaux  d'oxalate  de  chaux.  —  Nombreux  leucocytes, 
liales.  —  Débris  épilhéliaux.  —  Ferments  divers.  —  Vibrions. 
N.  B.  —  Gravelle  oxalique. 


Cellules  épithé- 
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Comme  on  le  voit,  nous  comparons  la  quantité  de  substances  minérales 
émises  par  cette  malade,  à  la  quantité  moyenne  de  substances  qu'émettrait 
une  femme  de  même  âge. 

Voilà  une  jeune  femme  déminéralisée,  comme  le  démontre  clairement 
l'analyse  des  urines,  par  conséquent  placée  dans  des  conditions  défavora- 
bles à  la  formation  et  à  la  consolidation  du  cal;  il  s'agit,  maintenant,  par 
une  alimentation  rationnelle  et  par  la  reminéralisation  thérapeutique  de 
remettre  l'organisme  dans  des  conditions  normales. 

Les  tables  suivantes,  tables  inédites,  que  nous  devons  à  l'obligeance  de 
notre  confrère  Gaube  du  Gers,  donnent  la  dose  normale  des  substances 
éliminées  par  kilogramme  (kilog-corporel)  et  par  24  heures;  on  pourra 
ainsi  comparer  aux  nombres  fournis  par  ces  tables  les  nombres  fournis 
par  l'analyse  de  l'urine  d'un  malade  d'un  âge  déterminé.^ 

TABLES  DE  GAUBE  POUR  LA  REMINÉRALISATION 


Acide 

Chaux 

Magnésie . 

Potasse 

Soude 

Chlore 

phospliorique 

urmaire 

urnian^e 

urinan-e 

unnaire 

urmaire 

urinaire, 

normale, 

normale, 

normale, 

normale, 

normal, 

ANiNÉES 

normal, 

moyen,  par 

kilog-corporel 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

moyen, 

par 

kilog-corporel 

et  par 
21  heures. 

et  par 
2i  heures. 

et  par 
2i  heures. 

et  par 
21  heures. 

et  par 
21  heures. 

et  par 
21  heures. 

I 

gr. 

0,068 

gr. 

0,0084 

gr. 

0,004 

gr. 

0,04611 

gr. 

0,16821 

gr. 

0,18644 

'2 

0,067 

0,00828 

0,00597 

0,04615 

0,16854 

0,18658 

5 

0,066 

0,00816 

0,00591 

0,04618 

0,16845 

0,18672 

4 

0,0658 

0,00814 

0,00590 

0,04621 

0,1685 

0,18682 

5 

0,0648 

0,008138 

0,00384 

0,04629 

0,1688 

0,18714 

6 

0,064 

0,0079 

0,00578 

0,04lj57 

0,1699 

0,1885 

7 

.0,06284 

0,00777 

0,00575 

0,04685 

0,1708 

0,1894 

8 

0,06188 

0,00764 

0,00567 

0,04714 

0,1719 

0,1906 

0 

0,0608 

0,00752 

0,00561 

0,04744 

0,1750 

0,1918 

10 

0,0598 

0,00738 

0,00355 

0,04774 

0,1741 

0,1930 

ti 

0,0587 

0,00727 

0,00549 

0,04892 

0,1785 

0,1978 

12 

0,0577 

0,00715 

0,00542 

0,05011 

0,1827 

0,2026 

15 

0,0567 

0,00702 

0,00556 

0,05129 

0,1871 

0,2074 

14 

0,0557 

0,006888 

0,00550 

0,05148 

0,1914 

0,2122 

15 

0,0547 

0,00676 

0,00325 

0,05489 

0,1957 

0,2170 

1.  Ces  tables  tirées  de  plus  de  deux  raille  analyses  d'urines  provenant  de  sujets  qui 
vivent,  sous  notre  climat,  et  qui  appartiennent  à  toutes  les  classes  de  la  société,  paraissent 
être  l'expression  raoycmie  de  la  composition  urinaire  résultant  d'un  régime  alimen- 
taire moyen. 
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ANNÉES 

Acide 

phosphorique 

urinaire, 

normal, 

moyen,  pai' 

kilog-corporel 

et  par 

2i  heures. 

Cliaux 

urinaire 

normale, 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

et  par 

2i  heure?. 

Magnésie 

urinaire 

normale, 

moyenne. 

par 

kilog-corporel 

et  par 

2i  lieures. 

Potasse 

•urinaire 

normale, 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

el  par 

24  heures. 

Soude 

urinaire 

normale, 

moyenne, 

par 

kilog-corporel 

et  par 

2i  heures. 

Clilore 

urinaiii' 

normal, 

moyen, 

par 

kilog-corporel 

et  par 

24  heures. 

16 

gr. 

n,054 

gr. 

0,00664 

gr. 

0,00520 

gr. 

0,05129 

gr. 

0,1871 

gr. 

0,2074 

17 

0,0557 

0,00652 

0,00515 

0,04895 

0,1785 

0,1979 

18 

0,0ol8 

0,00645 

0,00506 

0,04672 

0,lTOi 

0,1889 

19 

0,0509 

0,00026 

0,00500 

0,04427 

0,1615 

0,17898 

20 

0,0496 

0,00614 

0,00294 

0,04191 

0,1528 

0,16945 

21 

0,0489 

0,00600 

0,00288 

0,03956 

0,1456 

0,15992 

22 

0,0476 

0,005889 

0,00285 

0,05567 

0,1356 

0,1503 

25 

0,0466 

0,00576 

0,00277 

0,03339 

0,1269 

0,1407 

24 

0,0457 

0,0056 i 

0,00271 

0,03258 

0,1184 

0,1512 

25 

0,0445 

0,00550 

0,00264 

0,03141 

0,1146 

0,1270 

26 

0,0455 

0,00558 

0,00262 

0,02775 

0,1012 

0,1122 

27 

0,0423 

0,00525 

0,00260 

0,02559 

0,0926 

0,10264 

28 

0,0415 

0,00514 

0,00259 

0,02558 

0,09258 

0,10261 

29 

0,0415 

0,00500 

0,002587 

0.02555 

0 , 09248 

0,1025 

30 

0,0404 

0,00545 

0,002585 

0,02532 

0,09238 

0,10239 

ol 

0,0401 

0,00542 

0,00258 

0,02529 

0,09228 

0,10228 

52 

0,0599 

0,00540 

0,002578 

0,02527 

0,09218 

0,102174 

35 

0,0597 

0,00537 

0,002575 

0,02524 

0,09208 

0,10206 

54 

0,0396 

0,00555 

0,002572 

0,02520 

0,09194 

0,1019 

35 

0,0394 

0,00532 

0,00257 

0,02519 

0,09189 

0,10185 

56 

(1,0392 

0,00550 

0,092566 

0,t)2516 

0,0917H 

0,10174 

57 

0,0389 

0,00527 

0,002565 

0,02513 

0,09169 

0,10165 

58 

0,0585 

0,00025 

0,002559 

0,02511 

0,09159 

0,10152 

39 

0,0584 

0,00522 

0,002557 

0,02510 

0,09158 

0,1015 

40 

0,0379 

0,00520 

0,002554 

0,02505 

0,09139 

0,1013 

41 

0,0577 

0,00517 

0,00255 

0,02505 

0,09151 

0,1012 

42 

0,0575 

0,00514 

0,002547 

0,02500 

0,0912 

0,10108 

45 

0,0572 

0,00512 

0,002544 

0,02497 

0,0909 

0,100975 

44 

0,0569 

0,00509 

0,00254 

0,02495 

0,09082 

0,100866 

45 

0,0367 

0,00507 

0,002538 

0,02492 

0,09074 

0,100757 

46 

0,0365 

0,00504 

0,002535 

0,02489 

0,09071 

0,10065 

47 

0,0365 

0,00502 

0,002532 

0,02480 

0,09071 

0,10054 

48 

0,0359 

0,00499 

0,00255 

0,02485 

0,09061 

0,10045 

49 

0,0358 

0,00i96 

(1,002525 

0,02481 

0,09045 

0,100525 

50 

0,0355 

0,00494 

0,00252 

0,02478 

0,09034 

0,100213 
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Acide 

Chaux 

Magnésie 

Tolasse 

Son  lie 

Chh.i'e 

|iliosplioriquo 

uruiaire 

uriuairc 

urniau-e 

lU'Hiaire 

nrman'e 

unnairc. 

nonnali». 

normale. 

normale. 

normale. 

normal. 

ANM'I-S 

normal, 

i)io\cii,  [lar 

kilfjg-corporel 

et  par 

2  1  heui'es. 

nioyeiiue, 

par 

kilog-corporel 

et  par 

2i  heures. 

moyeime, 

par 

kilog-coi'porel 

el  ]iar 

21  heures. 

moyenne. 

par 

kilog-corporel 

et  par 

21  heures. 

moyeime, 

par 

kilog-corporel 

et  par 

2i  heures. 

moyen, 

par 

kilog-corporel 

et  par 

21  heures. 

51 

ur. 

0,0552 

g-r. 

0,00491 

gr. 

0,002519 

gr. 

0,02476 

0,09052 

gr. 

0,100105 

52 

0,0551 

0,00489 

0,002516 

0,024:2 

0,09918 

0,099946 

55 

0.0548 

0,00486 

0,002515 

0,02470 

0,09012 

0,091)8S5 

54 

0,0545 

0,00484 

0,00251 

0,02468 

0,0900 

0,099770 

55 

0,0342 

0,00481 

0,002503 

0,02465 

0,0899 

0,099675 

5G 

0,0559 

0,00478 

0,002505 

0,02465 

0,0898 

0,09'J506 

57 

0,0558 

0,00476 

0,00250 

0,02465 

0,08975 

0,099457 

58 

0,0550 

0,00474 

0,002497 

0,02457 

0,08967 

0,0995487 

59 

0,0555 

0,00471 

0,002494 

0,02454 

0,08954 

0,09924 

60 

0,0330 

0,00468 

0,002491 

0,02452 

0,08945 

0,09913 

61 

0,0528 

0,00466 

0,002488 

0,02449 

0,08954 

0,099022 

62 

0,0525 

0,00465 

0,002484 

0,02446 

0,08924 

0,098915 

65 

0,0522 

0,00461 

0,002481 

0,02445 

0,0891 

0,098744 

6-4 

0,0519 

0,00458 

0,002478 

0,02459 

0,08894 

0,098655 

65 

0,0317 

0,00456 

0,002475 

0,02437 

0,08888 

0,098526 

66 

0,0516 

0,00455 

0,002412 

0,02454 

0,08879 

0,09842 

67 

0,0514 

0,00451 

0,00241 

0,02451 

0,0887 

0,0985 

68 

0,0511 

0,00448 

0,002406 

0,02429 

0,088i) 

0,0982 

69 

0,0508 

0,00446 

0,00241)2 

0,02420 

0,0885 

0.0981 

70 

0,0306 

0,0043 

0,002399 

0,02424 

0,08842 

0,0980 

71 

0,0505 

0,00440 

0,002596 

0.02419 

0,08824 

0,0978 

72 

0,0500 

0,00458 

0,002595 

0,02416 

0,08815 

0,0977 

75 

0,0297 

0,00455 

0,00259 

0,02415 

0,08S1 

0,09760 

74 

0,0295 

0,00455 

0,002587 

0,02415 

0,0880 

0,09755 

75 

0,0292 

0,00430 

0,002384 

0,02410 

0,0879 

0,09744 

76 

0,0289 

0,0045 

0,002581 

0,02407 

0,0878 

0,09754 

77 

0,0286 

0,00425 

0,002578 

0,02405 

0,08772 

0,09725 

78 

0,0284 

0,00425 

0,002575 

0,02404 

0,0877 

0,09721 

79 

0,0281 

0,00421 

0,002572 

0,02404 

0,08769 

0,0972 

30 

0,0278 

0,00417 

0,002369 

0,02349 

0,08752 

0,0970 

81 

0,0275 

0,00412 

0,002566 

0,02597 

0,08745 

0,0969 

82 

0,0275 

0,00409 

0,002565 

0,02596 

0,08741 

0,(19688 

85 

0,0271 

0,00407 

0,00256 

0,02596 

0,08741 

0,09677 

8i 

0,0268 

0,00404 

0,002557 

0,02591 

0,08751 

0,09066 

85 

0,0265 

0,00402 

0,002354 

0,02388 

0,08625 

0, 09356 
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Reprenons  donc  l'analyse  de  la  jeune  femme. 

Examinons-en  les  différents  facteurs. 

L'urée  qui  résulte  des  oxydations,  nous  renseigne  sur  l'activité  cellu- 
laire, et  la  quantité  de  substances  azotées  utilisées  par  l'organisme. 

L'azote  de  l'urée,  c'est-à-dire  l'azote  utile,  est  le  dernier  terme  de 
l'azote  qu'utilise  l'organisme. 

L'azote  total  est  le  produit  de  l'azote  uréique  plus  l'azote  de  l'acide 
urique,  de  la  créatine,  créatinine,  etc.  - 

Le  coefficient  d'oxydation  ou  mieux  le  rapport  azoturique  (rapport  de 
l'azote  uréique  à  l'azote  total)  n'a  pas  pour  nous  l'importance  qu'on  lui 
a  attribuée;  en  pratique,  on  voit  souvent  un  coefficient  d'oxydation  élevé, 
avec  une  déminéralisation  accentuée,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  les 
actes  de  la  nutrition  s'accomplissent  principalement  au  contact  d'un  seul 
des  éléments  rainéralisateurs.  que  les  transformations  de  la  matière  azotée, 
par  exemple,  se  font  au  contact  de  la  soude,  chez  les  arthritiques,  au 
premier  stade  de  déminéralisation. 

L'acide  urique  est  un  terme  d'oxydation  inférieur  à  l'urée;  il  provient 
principalement  des  nucléines.  L'acide  sulfurique,  de  même,  est  un  terme 
résiduel,  venant  de  l'oxydation  du  soufre  des  aliments  par  l'organisme; 
l'organisme  ne  prend  que  peu  de  sulfates. 

L'acide  phosphorique,  s'il  est  au-dessous  de  la  normale,  doit  être  res- 
titué à  l'organisme;  il  ne  sera  pas  administré  en  nature,  car  pour  être 
assimilé  il  devra  se  combiner  avec  des  bases  pour  former  des  phosphates; 
ces  bases,  il  ne  peut  les  prendre  à  l'organisme  sans  le  compromettre. 

On  administrera  l'acide  phosphorique  sous  forme  d'un  phosphate  orga- 
nique; de  phosphoglycérate  de  chaux,  de  magnésie,  etc. 

Un  excès  de  chlorure  dans  les  urines,  prouve  qu'il  y  a  excès  d'acide 
chlorhydrique  dans  l'estomac,  que  le  milieu  intérieur  est  trop  acide. 

Les  aliments  minéraux  ne  suffisent  plus  pour  neutraliser  cette  acidité, 
une  dose  de  base  est  nécessaire.  11  faut  donner  des  bases,  chaux,  magné- 
sie, etc.,  dont  la  qualité  dépend  de  la  nature  de  la  déminéralisation. 

S'il  y  a  diminution  des  chlorures  on  les  restitue  sous  forme  de  chlorures 
alcalins  (sodium  ou  potassium),  les  plus  répandus  dans  l'organisme  : 

Reminéralisation  de  N...,  22  ans. 

,     ^.  (  Poids  réel   ....     52\400 

J aille  :  1"',5S •    ■      t^  ■  n        i  .  •  ,^.  --^/^ 

(  Poids  esthétique.    .     o5%e)0U 

D'après  l'analyse  il  manque  à  N...  0  gr.  0255  d'acide  phosphorique  par 
kilogramme-corporel  et  par  24  heures.  —  Nous  restituerons  l'acide  phos- 
phorique,  en  administrant  à  la  malade  des  phospho-glycérates  choisis 
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parmi  ceux  qui  fourniront  du  même  coup  de  la  chaux,  de  la  magnésie,  etc. , 
qui  manquent. 

Nous  administrerons  les  glycérophosphates  combinés  au  saccharose 
dans  la  proportion  de  6  pour  100,  parce  que  sous  cette  forme  les  phospho- 
glycérates  sont  mieux  absorbés  et  plus  facilement  fixés. 

Nous  disons  donc  que  X...  a  besoin  de  0  gr.  Û'255  d'acide  phospho- 
rique,  par  kilogramme-corporel  et  par  24  heures  pour  récupérer  la  quan- 
tité qui  manque  à  son  état  normal.  D'après  le  principe  général  que  nous 
avons  formulé  (page  521  ),  nous  multiplions  0  gr.  0255  par  55  kilogr.  500  : 
0,0255  X  55,500  ^  1  gr.  415;  soit  i  gr.  415  d'acide  phosphoriquc  que 
nous  devons  administrer  à  notre  malade  par  24  heures. 

11  manque  à  N...  0  gr.  00156  de  chaux  par  kilogramme-corporel  et  par 
24  heures;  0  gr.  00156  X  55  kilogr.  500^  0  gr.  086  de  chaux  que 
nous  devons  lui  restituer  en  24  heures. 

N...  a  un  excès  de  magnésie  de  0,0011  par  kilogramme-corporel  et  par 
24  heures  :  loin  de  restreindre  la  dose  quotidienne  de  la  magnésie  nous 
devons  restituer  l'excès  comme  nous  avons  restitué  le  défaut,  parce  que 
la  malade  est  déjà  déminéralisée  quant  à  l'acide  phosphoriquc,  quant  à  la 
chaux,  et  en  voie  de  déminéralisation,  quant  à  la  magnésie  ;  nous  resti- 
tuerons donc  à  X...  0  gr.  0011  de  magnésie;  0  gr.  0011  de  magnésie 
X  55  kilogr.  500  =  0  gr.  061. 

Ainsi,  pour  ne  nous  occuper  que  des  éléments  de  minéralisation 
essentiellement  indispensables  à  sa  construction  osseuse,  nous  devons 
restituer  à  N...  1  gr.  415  d'acide  phosphorique,  0  gr.  086  de  chaux  et 
0  gr.  061  de  magnésie  par  24  heures. 

Or,  le  phospho-glycérate  de  chaux  contient  : 

Acide  phosphoriqiif 28,86  0/0 

Cliaux 2-2,76  0/0 

Le  phosphoglycérate  de  magnésie  contient  :     ~ 

Acide  phosphorique : 33, -49  0/0 

Magnésie 18,87  0/0 

Pour  avoir  0  gr.  086  de  chaux  nous  donnerons  donc  à  la  malade  du 
glycérophosphate  de  chaux  d'après  l'équation  : 

-^x  0,086. 

La  quantité  de  chaux  manquante  représente  0  gr.  5778  de  phospho- 
glycérate de  chaux,  soit  0  gr.  109  d'acide  phosphorique;  la  quantité  de 
magnésie   en    excès    représente    0    gr.    517    de    phosphoglycérate     de 
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magnésie,  soit  0  gr.  106  d'acide  phosj)borique;  total  de  Tacide  phos- 
phorique  administré  sous  la  forme  de  glycérophosphate  de  chaux  et 
de  magnésie,  0  gr.  215;  il  nous  reste  1  g.  20  d'acide  phosphorique  à 
restituer;  nous  le  restituerons  sous  forme  de  glycérophosphate  de  potasse, 
car  la  potasse  est  aussi  défaillante  dans  la  minéralisation  de  N...: 
0  gr.  64  d'acide  phosphorique  représentent  2  gr.  40  de  phosphoglycéraie 
de  potasse,  et  0  gr.  848  de  potasse,  dont  notre  malade  a  besoin. 

Si  nous  retranchons  les  0  gr.  64  d'acide  phosphorique  appartenant  au 
phosphoglycérate  de  potasse,  des  1  gr.  20  d'acide  phosphorique  que  nous 
devons  encore  à  la  malade,  après  lui  avoir  restitué  la  chaux  et  la  ma- 
gnésie, il  nous  reste  1  gr.  20  —  0  gr.  64  =  0gr.  56  d'acide  phospho- 
rique à  restituer. 

Cet  acide  phosphorique,  le  phosphoglycérate  de  soude  va  nous  le 
fournir.  En  effet,  la  malade  se  déminéralise  de  0  gr.  0231  de  soude  par 
kilogr.,  et  par  24  heures;  0  gr.  0251  X  55  Idlogr.  500^1  gr.  282. 

1  gr.  282  de  soude  représentant  4  gr.  85  de  phosphoglycérate  de 
soude;  4  gr.  85  de  phosphoglycérate  de  soude  nous  fournissent  1  gr.  465 
d'acide  phosphorique,  soit  0  gr.  90  de  plus  qu'il  nous  en  faut;  nous  ne 
prendrons  à  la  soude  excédente  que  la  quantité  d'acide  phosphorique  qui 
nous  est  nécessaire  parce  que  no;is  sommes  en  présence  d'un  élément  de 
minéralisation  en  voie  d'une  élimination  exagérée  et  non  point  dé;à 
défaillant;  parce  que  les  sujets  hyperchlorurés  étant  les  plus  résistants 
parmi  les  humains,  nous  avons  intérêt  à  ne  pas  faire  la  substitution 
anormale  des  phosphates  aux  chlorures*  :  or,  0  gr.  56  d'acide  phospho- 
rique nous  donnent  2  gr.  11  de  phosphoglycérate  de  soude. 

La  jeune  malade  prendra  donc,  chaque  jour,  pour  remédier  à  sa  démi- 
néralisation et  conséquemment  à  son  vice  de  nutrition  : 

Phosphoglycérate  de  chaux 0  gi'-  5778 

Phosphoglycérate  de  magnésie 0  gr.  51 70 

Phosphoglycérate  de  potasse 2  gr.  4000 

Phosphoglycérate  de  soude 2  gr.  1100 

Total 5  gr.  2048 

Soit,  au  total  5  gr.  20  de  phosphoglycérates  par  24  heures. 

En  combinant  les  5  gr.  20  de  phosphoglycérates  dans  la  proportion  de 
6  0/0  avec  le  sucre,  nous  obtiendrons  des  phosphates  organiques  dont  le 
coefficient  de  digestibilité  sera  fort  élevé,  et  qui  seront  faciles  à  ingérer. 

Les  phosphoglycérates  alcalins  étant  hygrométriques,  il  est  indispen- 

•1.  Il  existe  un  ra|j])orl  normal  eiilrc  les  chorures  cl  les  phosphates  de  l'organisme;  dès  que 
ce  rapport  est  rornini,  la  somme  des  phosphates  et  des  cldoriires  marche  en  sens  inverse. 
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sable  de  conserver  la  préparation  dans  des  flacons  de  verre  bien  étanches, 
à  l'abri  de  rhumidité. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  jeune  malade  a  des  urines  insuf- 
fisantes dans  la  proportion  de  271";  nous  ajouterons,  en  conséquence,  à 
ses  autres  boissons  de  chaque  jour  : 

Eau  de  Saint-Nectaire  (source  rouge) V 

Eau  du  Boulou >      ââ  45  ". 

Eau  de  Royat  (source  César) ) 

pour  une  dose  à  prendre  le  matin,  une  heure,  au  moins,  avant  le  premier 
repas  ;  répéter  cette  dosj  une  heure,  au  moins,  avant  le  repas  du  soir. 

La  malade  peut  prendre  les  phosphoglycérates  en  trois  fois,  avant  les 
trois  repas,  dans  90"''  du  mélange  précédent,  chaud  ou  froid,  mais  à  la 
température  ambiante  de  préférence. 

Nous  croyons  être  utiles  au  lecteur  en  donnant,  ci-dessous,  la  composi- 
tion des  principaux  sels  communément  employés  pour  la  reminéralisa- 
tion. Nous  avons  omis,  à  dessein,  dans  ces  tableaux,  les  éléments  de 
restitution  minérale  tels  que  le  fer,  l'arsenic,  etc,  parce  que  leurs  prépa- 
rations sont  d'un  usage  plus  courant. 


Sels  de  calcium. 


Pour  1  gramme 
de  Sel. 


u,      1     ,     .    ,     1       ,  ■                       (  Chaux —  (),'2->16 

Fhosphoiilvcerate  de  calcium j   •  ,      , 

(  Acide /jhosplioi-Kjuc.  =  0,288(3 

T.,       ,    ,        • ,     1        1  ■                          (  Chaux ZZ3  O/iôô 

Fnospliate  acide  de  calcium.        ■    ■    ■   l    ,     i 

(  Acide phosphoricjue.  =  0,777 

Lactate  de  calcium Chaux  .......-=  0,i52 

Benzoate  de  calcium Chaux   .                .    .  :=:  0,442 

mil-                                      {  Chlore  .   .        .        .  =z  0,46G 

Chlorure  de  calcium '  ' 

(  Chaux =  0,5:5 


Sels  de  magnésium. 

Pour  1  f;riiimne 
de  siJ. 

T.,       ,      ,     ,    ,     ,              ,  ■                  (  Magnésie =  0,1, S87 

l'hosphoglycerate  de  magnesiuui  .    .    .   ]       .  ' 

(  Acide  phusphoriijue.  =  0,554J 

T),       1    ,        -1     ,             .  •                    i  Maqnésie =r;  0,100 

Pliospual,e  acide  de  magnésium.  ...,..,, 

(  Acide phosphorique.  =:  0,81 

Benzoate  de  magnésium Magnésie =i  0,5(3 

,.,  1             1              -  •                              ^  Chlore =  0,5955 

Chlorure  de  magnésium ]  ,, 

(  Magnésie ^^  0,6778 
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Sels  de  sodium. 

Tour  1  gramme 
de  sel. 

^,       ,     ,     .    ,     ,        ,.  ^  Soude =    0,2649 

Phosphodvccrate  de  sodium l   a   -i      l       i      ■  r.^n-t 

'     =■  -  (  Acide pnosphorique.  ■=.    0,o0o4 

,.     _.  •     ,,•  ,  (  Soude =     0,175 

Phosphate  disodiqiie  cnstalusj.    ■•.!.-,      ,       ,      •  a  a-- 

^  ^  (  Acide pliospnonquc.  =     0,2 /o 

Benzoate  de  sodium Soude =:     0.215 

(  Chlore =     0,0054 

Chlorure  de  sodium ]  c      ,  a--/» 

(  Soude =     0,oo44 

Sels  de  potassium. 

Pour  1  ernmme 
de  sel. 

(  Potasse =    0,5554 

Phosphonflvcérate  de  potassium.  .    .    .    .         ,  n  -.rpr» 

y     o  .  i  ^  Acide  phosphuriijue.  =^     0,"2bb0 

^,       ,         -.  .  (  Potasse =     0,557 

Phosphate  dipotassique i   a   -,      ,       ,      ■  a --a 

^  ^  ^  (  Acide  pliosjjiionqui'.  =-     OjDjU 

Benzoate  de  potassium Potasse =     0,295 

^,  ,  ,  .  V  Cliore =     0,475 

Chlorure  de  potassium i  p  /  0  T''^ 

Une  diététique  appropriée,  mixte,  variée,  un  régime  hygiénique, 
sévère  doivent  accompagner  la  reminéralisation  chez  les  fracturés,  afin  de 
les  soustraire  aux  inconvénients,  aux  maladies  intercurrentes  que  peut 
entraîner  un  trop  long  séjour  au  lit. 

L'alimentation  se  composera  principalement  :  de  viandes  de  boucherie 
fines  et  tendres,  à  l'exclusion  du  porc,  si  ce  n'est  de  jambon;  de  poulet, 
de  dindon,  de  pigeonneau,  de  petits  oiseaux,  de  cailles,  de  perdrix,  de 
faisans,  non  faisandés,  d'œufs,  de  lait,  de  laitages,  de  fromages  h  la 
crème;  de  merlan,  de  rouget  de  la  Méditerranée,  de  sole,  de  truite,  de 
sardines  fraîches,  d'huîtres  très  fraîches  de  provenance  sûre;  de  végétaux 
tendres  et  frais,  de  fruits  bien  mûrs  ou  cuits;  de  tapioca,  de  pâtes 
alimentaires,  de  biscuits,  de  pain  bien  cuit;  de  vin  coupé  par  quatre 
cinquièmes  avec  de  l'eau,  de  préférence  avec  de  l'eau  de  Fougues  (Saint- 
Léger)  parce  qu'elle  fournit  de  la  chaux  sous  la  forme  de  bicarbonate  de 
chaux. 

Pas  de  conserves;  pas  de  canards,  d'oie,  de  pintade,  de  gros  gibier,  de 
fromages  fermentes,  de  gros  poissons,  de  poissons  fumés,  de  moules,  de 
lan'ioustes,  de  homard,  de  crevettes,  d'écrevisscs,  d'escargots,  de  fruits 
secs  à  novaux  ou  à  pépins,  de  choucroutes,  d'épices,  de  vins,  de  liqueurs, 
d'alcool. 
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La  toilette  sera  faite  tous  les  jours  avec  de  l'eau  bouillie  aromatisée 
avec  un  vinaigre,  antiseptique  de  préférence. 

Rôle  du  sucre.  —  Le  saccharose,  le  sucre  ordinaire,  est,  comme 
nous  Lavons  démontré  un  agent  précieux  pour  la  formation  du  cal, 
pour  la  consolidation  des  fractures. 

Le  sucre  est  un  stimulant  général  (Pouchet). 

Pour  nous,  Laction  consolidante  du  sucre  sur  le  cal  est  indirecte. 

Ajouté  à  Lalimentation,  le  sucre  se  combine  avec  la  chaux  des  aliments 
dans  l'estomac  ;  et,  lorsque  l'invertine  dédouble  le  saccharose  dans  l'in- 
testin en  glucose  et  en  lévulose,  ces  sucres  reprennent  la  chaux,  le 
glucose  principalement,  sous  forme  de  glucosate  de  chaux. 

Ce  glucosate  de  chaux,  obéissant  à  la  loi  générale,  qui  veut  que  l'eau 
et  les  substances  minérales  se  portent  en  plus  grande  abondance  vers  les 
points  lésés  de  l'organisme,  va  se  tixer  au  niveau  de  la  solution  de  conti- 
nuité osseuse  et  hâter  ainsi  la  formation  du  cal. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  le  sucre  est  pour  l'homme  et  pour 
les  animaux  une  des  principales  et  indispensables  sources  d'énergie. 

On  donnera  donc,  suivant  les  cas,  de  100  à  150  grammes  de  sucre 
par  jour. 

Rôle  des  substances  élaborées  par  les  glandes  à  sécré- 
tion interne.  —  L'étude  du  mode  d'action  de  ces  substances  sur  le 
développement  des  os,  est  à  l'ordre  du  jour. 

On  a  cherché  la  part  qui  revient  aux  glandes  génitales,  à  la  thyroïde, 
à  la  pituitaire  (Launois)  dans  l'évolution  du  squelette. 

Les  notions  acquises,  bien  que  ne  concordant  pas  absolument,  ont 
conduit  à  des  essais  thérapeutiques  divers  dont  les  résultats  ont  été 
parfois  satisfaisants.  C'est  ainsi  que  certains  chirurgiens  ont  pratiqué  la 
castration  ovarienne  pour  des  cas  d'ostéomalacie. 

D'autres  enfin,  ont  utilisé  avec  bénéfice,  les  préparations  thyroïdiennes 
pour  le  traitement  des  fractures  n'ayant  pas  de  tendance  h  la  consolidation. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

Avant  l'ère  aseptique,  deux  procédés  opératoires  se  partageaient  la 
faveur  des  chirurgiens,  lorsqu'il  s'agissait  de  remédier  aux  accidents  tels 
que  :  attitudes  vicieuses,  difformités  traumatiques,  pseudarthroses,  cals 
difformes,  qui  rendent  la  vie  si  pénible. 

L'un,  l'ostéoclasie  manuelle,  employé  par  les  chirurgiens  doués  d'une 
grande  force  musculaire,  mettait  les  ligaments  articulaires  à  une  rude 
épreuve,  et  n'était  applicable,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'aux  enfants  et 
aux  adolescents. 

L'autre  (ostéoclasie  instrumentale),  à  la  portée  de  tous,  utilisable  pour 
tous  les  sujets,  était  d'un  maniement  très  délicat  en  raison  même  de  la 
puissance  des  instruments  employés. 

On  limitait  d'ailleurs  l'emploi  de  ces  procédés  à  un  petit  nombre  de  cas, 
et  quand  on  voulait  y  recourir  pour  redresser  les  difformités  de  la  partie 
moyenne  et  surtout  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  on  se  heurtait 
à  de  telles  difficultés  d'application,  on  obtenait  des  résultats  si  défectueux 
qu'on  finit  par  y  renoncer. 

L'ostéotomie,  c'est-à-dire  la  section  osseuse,  permet  aujourd'hui  d'at- 
taquer l'os  au  lieu  d'élection,  au  niveau  de  la  difformité  et,  par  conséquent, 
de  corriger  celle-ci  sans  courbure  de  compensation  ;  elle  permet  d'agir 
directement  sur  les  fragments,  en  les  plaçant  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  à  une  consolidation  régulière. 

Dans  les  opérations  de  ce  genre,  le  principal  souci  du  chirurgien  doit 
être  de  donner  à  la  section  osseuse  la  direction  et  l'étendue  nécessaire, 
pour  corriger  non  seulement  l'attitude  vicieuse  du  levier,  mais  encore 
son  raccourcissement,  quelle  qu'en  soit  la  cause  (chevauchement,  luxation 
irréductible,  arrêt  de  développement).  Cela  est  possible,  grâce  à  la  mé- 
thode de  l'extension  continr.c  intensive,  complément  indispensable  qui 
fournit,  après  une  solution  de  continuité  traumatique  ou  chirurgicale  du 
Henkequin  et  Robert  Lœwy.  ■:22 
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fémur,  pur  exemple,  l'unique  moyen  de  corriger  totalement  ou  partielle- 
ment le  raccourcissement  existant. 

Pour  corriger  tout  à  la  fois  le  raccourcissement,  les  vices  d'attitude  et 
de  conformation  d'un  levier,  il  faut  remplir  certaines  indications,  qui  con- 
sistent à  donner  à  la  section  mie  direction,  une  étendue  permettant  au 
fragment  inférieur  de  rectifier  sa  position,  sa  direction  et  sa  rotation, 
sans  qu'à  aucun  moment  il  perde  le  contact  du  supérieur. 

A  la  cuisse,  on  préviendra  cette  éventualité  en  donnant  à  la  ligne  de 
section  une  obliquité  telle  que  sa  longueur  dépasse  d'au  moins  deux  cen- 
timètres celle  du  raccourcissement  que  l'extension  continue  intensive 
pourra  corriger. 

Si  l'obliquité  et  l'étendue  de  la  ligne  de  section  ont  chacune  leur  impor- 
tance, sa  direction  doit  au  même  titre  préoccuper  l'opérateur;  car  les 
extrémités  des  fragments  peuvent  s'abandonner  non  seulement  par 
abaissement  exagéré  dû  à  la  traction,  mais  aussi  par  un  écartement, 
par  des  déviations  créant  entre  elles  des  espaces  trop  considérables 
pour  être  comblés  par  un  cal  osseux. 

Au  fémur  s'insèrent  un  grand  nombre  de  muscles  puissants  qui,  pen- 
dant le  temps  qu'a  duré  l'attitude  vicieuse  du  membre,  ont  subi  des 
modifications  dans  leur  structure  et  dans  leur  direction.  Les  uns  sont 
rétractés,  les  autres  allongés  ;  d'où  rupture  d'équilibre  entre  les  antago- 
nistes. Aussitôt  après  la  section,  les  fragments  deviennent  indépendants, 
jouissent  d'une  liberté  de  mouvement  qui  n'existait  pas,  tant  qu'ils  étaient 
solidarisés;  après  leur  séparation,  chacun  d'eux  obéit  aux  muscles  aux- 
quels il  donne  insertion. 

Ces  muscles,  ne  trouvant  plus  dans  leurs  antagonistes  le  contrepoids  à 
leur  tonicité  et  à  leur  contraction,  lorsque  le  levier  était  unique,  entraî- 
nent chaque  fragment  dans  une  direction  opposée. 

Le  meilleur  moyen  d'empêcher  ce  déplacement  consiste  à  donner  à  la 
section  une  direction  telle  que,  d'après  la  position  des  fragments,  les 
adducteurs  insérés  sur  l'un  soient  neutralisés  par  les  abducteurs  insérés 
sur  l'autre,  et  contribuent  au  rapprochement  des  fragments. 

Les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  seront  tenus  en  échec  par  une  trac- 
tion continue  supérieure  à  leur  force  de  résistance. 

Ahn  de  bien  faire  comprendre  l'action  des  muscles  sur  les  fragments 
isolés,  supposons,  cas  assez  fréquent,  que  le  fémur  présente  à  sa  partie 
supérieure  une  déviation  angulaire  externe  consécutive  à  une  fracture 
vicieusement  consolidée. 

Pour  corriger  tout  à  la  fois  le  raccourcissement  et  la  difformité,  on  a 
fait  ime  section  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  le  frag- 
ment supérieur  devient  externe,  l'inférieur  interne. 


Clichés  1,  2,  Iiifroit,  3,  4,  Radigiiet,  5,  6.  7,  8.  0,  Conlrcmoulius. 


Fio.  1S7.  —  Osléotomies  pour  cals  vicieux;  1,  2,  cas  Quéiru.  5,  i,  cas  Gérard  Marchand, 
5,  (3,  cas  Mauclaire,  7,  8,  cas  lioutier,  9,  cas  Le  Denlu. 
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Sous  l'action  des  muscles  adducteurs  auxquels  il  donne  insertion, 
l'inférieur  se  portera  en  dedans  ;  les  muscles  pelvi-trochantériens  attire- 
ront en  dehors  le  supérieur  qui,  échappant  à  l'action  de  tout  appareil,  par 
sa  brièveté  et  sa  situation,  s'éloignera  de  l'inférieur. 

Cette  séparation  entraînera,  selon  son  étendue,  un  retard  ou  une 
ahsence  de  consolidation,  et  rendra  possible  une  interposition  musculaire 
dont  la  conséquence  serait  la  substitution  d'une  pseudarthrose  à  une 
difformité. 

Mais  qu'on  donne  à  la  section  une  direction  opposée,  c'est-à-dire  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  alors  les  conditions  sont  complète- 
ment changées:  les  muscles  qui,  dans  le  premier  cas,  favorisaient  l'éloi- 
gnement  des  fragments,  vont  désormais  les  maintenir,  les  rapprocher  et 
assurer  leur  contact. 

L'inférieur  occupant  primitivement  le  côté  interne  est  placé  maintenant 
du  côté  externe;  le  supérieur,  du  côté  interne.  L'inférieur  attiré  en 
dedans  par  les  adducteurs,  va,  par  sa  position,  non  seulement  s'opposer 
au  déplacement  externe  du  supérieur,  mais  permettre  encore  aux  adduc- 
teurs de  faire  équilibre  aux  abducteurs  insérés  sur  le  supérieur. 

Et  plus  la  lutte  entre  ces  deux  groupes  musculaires  sera  énergique, 
plus  intime  sera  le  contact  entre  les  fragments. 

Si  les  abducteurs  avaient  sur  les  adducteurs  une  prédominance  trop 
marquée,  on  pourrait  rétablir  l'équilibre  à  l'aide  d'un  appareil  qui,  vu 
la  longueur  du  fragment  inférieur,  aurait  une  action  des  plus  efficaces. 
Ainsi,  par  un  simple  changement  de  la  direction  de  la  section  osseuse,  on 
assure  entre  les  fragments  des  rapports  intimes  très  favorables  à  la  rapi- 
dité et  à  la  régularité  de  la  consolidation  ! 

Ces  considérations  sont  applicables  à  toutes  les  sections  de  la  partie 
supérieure  du  fémur. 

D'une  manière  générale,  voici  la  règle  qu'il  faut  suivre  :  le  fragment 
qui  donne  insertions  aux  musc/es  formant  la  corde  de  rare  de  cour- 
bure ou  le  sinus  de  r angle  de  déviation ,  doit  être  taillé  et  placé  de 
telle  façon,  qiien  obéissant  à  ces  muscles,  il  force  le  supérieur  à  se 
rapprocher  de  Vaxe  du  membre. 

Nous  venons  de  faire  sentir  l'importance  que  pouvait  avoir  la  direction 
de  la  ligne  de  section  ;  celle  du  plan  de  section  n'est  pas  à  dédaigner. 

Les  attitudes  vicieuses  des  membres  inférieurs  ne  sont  pas  toutes 
simples,  tant  s'en  faut:  le  plus  souvent  elles  sont  complexes.  Aune 
déviation  angulaire  s'ajoute  fréquemment  une  rotation  interne  ou  externe 
plus  ou  Jiioins  exagérée;  et  d'après  le  sens  de  celle-ci,  le  plan  de  section, 
tout  en  conservant  son  obliquité,  fera,  avec  le  plan  antéro-postérieur 
passant  par  l'axe  du  levier,  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  dedans  ou 
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en  deliors,  selon  qne  la  rotation  sera  interne  ou  externe,  toujours  dans  le 
but  d'assurer  entre  les  extrémités  des  fragments  un  contact  aussi  étendu 
que  possible,  et  de  ne  mettre  aucune  entrave  à  leur  soudure. 

Dans  l'exemple  précédent,  nous  avons  supposé  une  courbure  angulaire 
externe  située  à  la  partie  supérieure  du  fémur,  sans  rotation  exagérée 
du  segment  inlérieur. 

S'il  y  a  rotation  de  ce  fragment  en  dedans,  au  lieu  de  faire  une  section 
oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et  d'avant  en  arrière,  pour 
permettre  au  fragment  inférieur  de  corriger  sa  rotation  sans  diminuer 
sensiblement  ses  points  de  contact  avec  le  supérieur,  on  devra  diriger 
la  section  de  la  face  antéro-externe  du  fémur  vers  sa  face  postéro-interne, 
de  manière  à  ce  qu'elle  fasse  avec  le  plan  antéro-postérieur  passant  par 
son  axe  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  dehors,  en  rapport  avec  le 
degré  de  la  rotation. 

La  rotation  externe  demanderait  une  direction  en  sens  contraire  de 
l'ostéotome,  c'est-à-dire  de  la  face  antéro-interne,  à  la  face  postéro- 
externe. 

En  un  mot,  il  faut  que  le  plan  de  section  fasse  avec  le  plan  antéro- 
postérieur  passant  par  Vaxe  du  pied  un  angle  égal,  mais  en  sens  con- 
traire, à  celui  que  fait  le  pied  avec  sa  position  normale. 

Ainsi  comprise,  l'ostéotomie  relève  des  sciences  exactes  et  particuliè- 
rement de  la  géométrie. 

Dans  la  correction  des  leviers  viciés  mus  par  des  muscles,  l'opérateur 
ne  peut  ignorer  ni  la  direction,  ni  la  fonction,  ni  les  points  d'insertion 
de  ces  derniers,  sans  s'exposer  à  de  fréquents  déboires.  Il  doit  avoir  tou- 
jours devant  les  yeux,  non  seulement  la  forme,  la  direction  normales  du 
levier  sur  lequel  il  opère,  mais  encore  tenir  compte,  jusqu'à  un  certain 
point,  des  changements  de  direction,  des  altérations  de  structure,  des 
perturbations  fonctionnelles  que  les  muscles  cjui  s'y  insèrent  ont  subis, 
depuis  que  la  forme  du  levier  est  altérée. 

Ce  n'est  donc  pas  une  opération  aussi  simple  qu'on  se  l'imagine  et 
qu'on  peut  faire  sans  y  avoir  réfléchi.  Il  ne  suffit  pas  de  briser  ou  de 
sectionner  un  levier  dans  un  point  quelconque  et  de  n'importe  quelle 
manière,  pour  lui  rendre  sa  configuration,  sa  longueur  et  sa  fonction,  il 
faut  que  la  section  ait  un  siège  et  une  direction  déterminés,  et  qu'ensuite, 
les  fragments  soient  sévèrement  maintenus  dans  une  position  favorable 
à  la  correction  et  à  la  consolidation  ;  que  l'inférieur,  par  exemple,  ne 
perde  pas  le  contact  du  supérieur. 

On  conçoit  le  rôle  que  jouent  les  appareils  après  l'ostéotomie,  rôle 
prépondérant  ;  car  c'est  d'eux  c[ue  dépend  le  résultat  heureux  ou  nul  de 
l'opération,  selon  que  l'on  maintient  ou  non,  pendant  le  temps  nécessaire 
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à  la  consolidation,  les  fragments  dans  des  rapports  voulus  et  constants. 

Les  appareils  seront  simplement  contentif's  lorsque,  après  la  rectifica- 
tion de  la  déviation,  le  levier  aura  sa  longueur  normale;  tout  à  la  fois  con- 
tentifs  et  extensifs,  c{uand  ce  dernier  sera  raccourci. 

Tant  que  l'application  et  la  surveillance  des  appareils  laisseront  à 
désirer,  cette  excellente  opération  ne  donnera  c{ue  des  résultats  médiocres. 
L'opérateur  ne  peut  se  décharger  sur  personne  du  soin  d'appliquer 
l'appareil,  car,  mieux  que  tout  autre,  il  connaît  le  but  qu'il  se  propose 
d'atteindre  et  les  moyens  d'y  arriver,  moyens  qu'il  devra  modifier  selon 
les  indications  particulières  qui  se  révéleront  au  cours  de  l'opération. 

Conçue  et  pratiquée  après  im  examen  attentif  de  la  difformité  et  un 
plan  arrêté  d'avance,  l'ostéotomie,  comme  nous  l'avons  dit,  a  une  grande 
supériorité  sur  l'ostéoclasie  manuelle  et  instrumentale  dont  le  champ  est 
très  restreint. 

Elle  est  applicable  aux  fractures  vicieusement  consolidées,  aux  pseu- 
darthroscs,  aux  difformités  traumatiques  et  constitutionnelles. 

Elle  permet  de  hive  la  section  au  lieu  d'élection  et  de  lui  donner  la 
direction  et  l'étendue  les  plus  avantageuses  ;  de  débarrasser  les  foyers  de 
fracture  des  esquilles  non  consolidées,  des  séquestres;  de  régulariser  les 
surfaces  osseuses;  de  réséquer  les  extrémités  trop  aiguës;  d'abraser  les 
fragments;  d'enlever  les  ostéophytes  trop  saillants;  de  ruginer  les  points 
envahis  par  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  ;  d'écarter  les  faisceaux 
musculaires,  les  aponévroses,  les  tendons  interposés;  de  faire  des  liga- 
tures osseuses,  quand  on  le  juge  nécessaire;  elle  permet  de  sectionner  les 
tendons  et  les  muscles  rétractés,  qui  s'opposent  à  la  correction  de  la  diffor- 
mité, en  évitant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  importants  ;  de  ménager  les 
ligaments  articulaires;  d'appliquer  l'extension  continue,  seul  moyen  de 
corriger  le  raccourcissement  sans  craindre,  après  une  section  oblique,  la 
perte  de  contact  des  fragments;  de  ne  pas  créer  une  courbure  pour  en 
corriger  une  autre;  elle  donne  la  faculté,  en  un  mot,  de  faire  subir  à  l'os 
une  perte  de  substance  ou  de  pratiquer  une  section  qui  corrigera  géomé- 
triquement la  difformité  primitive. 


LES   VARIÉTÉS    D  OSTÉOTOMIE 

La  section  osseuse  est  couiplèle  ou  incomplète,  transversale,  oblique 
ou  cunéiforme  : 

Complète,  lorsqu'elle  divise  le  levier  dans  toute  son  épaisseur;  incom- 
plète, lorsqu'elle  n'intéresse  qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  de  sa 
circoni'éi'cnce. 
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A  quelque  point  de  vue  que  l'on  se  place,  la  section  complète  est  pré- 
férable à  l'incomplète,  parce  qu'elle  permet  une  correction  plus  facile  à 
obtenir  et  à  maintenir,  qu'elle  rend  moins  pénibles  l'application  et  le 
])ort  de  l'appareil,  et  qu'elle  diminue  les  cbances  d'escarre  par  pression 
trop  intense. 

Il  est  même  utile,  après  la  section  complète,  d'imprimer  des  mouve- 
ments en  tous  les  sens  au  fragment  inférieur,  afin  de  rompre,  ou  au 
moins  d'allonger  les  liens  fibr-o-musculaires  qui  le  relient  encore  au 
supérieur,  de  le  libérer  dans  une  certaine  étendue.  Sans  cette  manœuvre, 
il  peut  reprendre  sa  position  vicieuse. 

La  correction  doit  être  obtenue  et  maintenue  presque  sans  effort. 

Il  faut  bien  veiller  à  ce  qu'elle  ne  soit  pas  illusoire,  mais  réelle.  Ainsi, 
dans  beaucoup  de  fractures  des  malléoles,  ce  qui  frappe,  tout  d'abord, 
c'est  la  déviation  du  pied  en  dehors  ou  en  dedans.  Or,  comme  le  pied  jouit 
dans  la  mortaise  péronéo-tibiale  d'une  certaine  liberté,  on  peut  obtenir  une 
correction  apparente,  mais  fictive  de  sa  déviation,  en  le  portant  violem- 
ment dans  le  sens  opposé,  et  en  l'y  maintenant  <à  l'aide  d'un  appareil. 

Comme  la  correction  n'a  été  réalisée  qu'en  fixant  le  pied  dans  une 
nosition  forcée  et  anormale,  et  non  pas  en  rectidant  le  déplacement  du 
fragment  inférieur  du  péroné  et  du  tibia,  véritable  cause  de  la  déviation, 
aussitôt  l'appareil  enlevé,  la  position  vicieuse  réapparaît. 

Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  garde  contre  cette  correction  illusoire 
dont  les  résultais  sont  funestes. 

Les  sections  transversales  comprennent  toutes  celles  qui  sont  sensi- 
blement perpendiculaires  à  l'axe  du  levier  ou  dirigées  dans  le  sens  de 
son  diamètre.  Elles  permettent  de  corriger,  tout  à  la  fois,  les  rotations 
internes  ou  externes  et  les  déviations,  quel  qu'en  soit  le  degré.  Mais, 
lorsque  le  levier  présente  une  courbure  ou  un  angle  de  déviation,  les 
surfaces  de  section,  après  le  redressement,  au  lieu  de  rester  parallèles, 
s'écartent  d'un  côté  et  restent  en  contact  du  côté  opposé. 

Elles  limitent  ainsi  un  espace  vide,  triangulaire,  dont  le  sommet  cor- 
respond à  la  saillie  de  l'angle  ou  à  la  convexité  de  la  courbure  et  dont  la 
base  est  dirigée  en  sens  contraire.  Le  contact  des  fragments  est  donc 
très  restreint.  Cette  condition  est  désavantageuse,  et  pour  le  Tuaintien  de 
la  coaptation,  et  pour  la  formation  du  cal. 

Après  le  redressement,  la  section  transversale  devient  donc  cunéi- 
forme ;  par  contre,  la  section  cunéiforme  devient  transversale,  comme  on 
le  verra  plus  tard. 

Sections  obliques.  Toutes  les  fois  que  la  ligne  de  section  fait  avec 
l'axe  du  levier  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  elle  est  dite  oblique. 

L'obliquité  varie  dans  de  très  grandes  proportions. 
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Elle  est  parfois  tellement  accusée  que  quelques  chirurgiens  l'ont  appelée 
longitudinale.  Or,  quelque  faible  que  soit  l'écart  entre  l'axe  du  levier 
et  la  ligne  de  section,  cette  dernière  forme  toujours  avec  l'une  ou  l'autre 
face  libre  du  levier  un  angle  dont  le  sinus  est  égal  à  son  diamètre. 

L'expression  est  donc  impropre  et  peut  induire  en  erreur.  Cependant, 
elle  donne  une  idée  de  son  rapprochement,  presque  de  sa  fusion  avec 
l'axe  du  levier.  La  longueur  de  cette  ligne  doit  être  égale  au  raccourcis- 
sement à  corriger,  plus  2  centimètres. 

Au  membre  inférieur,  lorsque,  au  moyen  de  l'extension  continue,  on 
veut  rendre  à  un  levier  raccourci  ou  déformé  sa  longueur  normale,  la 
section  oblique  est  la  seule  à  employer.  Elle  seule  peut  permettre  au 
fragment  inférieur  d'exécuter  un  mouvement  de  descente  ou  un  glisse- 
ment sur  le  supérieur  sans  perdre  son  contact.  De  plus,  elle  met  les 
fragments  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  réunion  par  cal 
osseux,  en  multipliant  les  rapports  immédiats  qu'ils  ont  entre  eux. 
Bref,  surfaces  de  contact  très  étendues,  facilité  de  glissement  du  frag- 
ment inférieur  sous  l'influence  d'une  traction  continue,  tels  sont  les 
principaux  avantages  de  la  section  oblique. 

C'est  la  seule  applicable  aux  leviers  dont  on  veut  corriger  le  raccour- 
cissement en  même  temps  que  les  déviations. 

Elle  convient  particulièrement  au  fémur  et  aux  fractures  obliques  de 
la  jambe,  où  le  raccourcissement  est  presque  fatal  après  une  solution 
de  continuité  traumatique  ou  chirurgicale. 

La  direction  du  plan  de  section,  son  obliquité  plus  ou  moins  grande, 
son  degré  d'inclinaison  sur  le  plan  antéro-postérieur  des  os  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  ont  donc  une  importance  considérable. 

Une  section  oblique  antéro-postérieure  donne  la  faculté  de  corriger  non 
seulement  les  déformations  en  crosses,  à  saillies  angulaires  externes,  les 
rotations  interne  ou  externe,  mais  encore  les  voussures  antérieure  et  posté- 
rieure, en  permettant  aux  fragments  d'exécuter  un  mouvement  de  redres- 
sement semblable  à  celui  des  branches  d'un  ciseau.  L'extrémité  d'un  des 
fragments  se  porte  alors  en  arrière  et  celle  de  l'autre  en  sens  contraire. 
La  section  oblique,  à  plan  antéro-postérieur,  peut  être  appliquée  à 
toutes  les  difformités  des  parties  supérieure  et  moyenne  du  fémur. 
Cependant,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  est  préférable,  dans 
certains  cas  particuliers,  de  lui  substituer  la  section  cunéiforme. 

Au  fémur,  la  section  aura  toujours  une  direction  telle  que  le  fragment 
inférieur  occupera  le  côté  externe,  quelle  que  soit  la  position  réciproque 
des  fragments  après  une  consolidation  vicieuse.  Quand,  après  la  section 
et  le  redressement,  l'angle  de  déviation  formé  par  les  extrémités  des 
fragments  est  trop  saillant,  on  les  réséquera. 
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La  section  oblique  se  prête  admirablement  à  toutes  les  modifications 
que  le  chirurgien  juge  opportun  de  faire  subir  à  son  opération,  tant  pour 
obtenir  que  pour  assurer  la  coaptation. 

Veut-il,  lorsqu'il  a  gagné  quelques  centimètres  par  traction  sur  le 
fragment  inférieur,  faciliter  le  maintien  de  ce  dernier  dans  cette  position, 
il  lui  suffit  de  praticper  en  lieu  convenable,  sur  le  plan  de  section  oblique 
du  fragment  supérieur,  une  encoche  où  se  logera  Textrémité  supérieure 
de  l'inférieur.  On  emploiera  alors  les  ligatures  ou  les  sutures  en  fils 
résorbables  de  préférence. 

La  section  oblique  est  la  seule  qu'on  puisse  employer  quand  le  membre 
doit  être  soumis  à  l'extension  continue. 

Les  règles  précédentes  ne  sont  pas  applicables  aux  pseudarthroses  dans 
lesquelles  on  suivra  le  trait  de  fracture  quel  qu'il  soit,  et  l'on  taillera,  en 
ménageant  le  périoste,  les  extrémités  des  fragments  dans  le  sens  indiqué 
par  les  conditions  d'une  coaptation  facile  et  régulière. 

Selon  que  le  membre  sera  ou  non  soumis  à  l'extension,  les  sutures, 
lorsqu'on  jugera  opportun  d'en  faire,  seront  obliques  ou  transversales  à 
double  boucle  (suture  ligature,  voir  page  70). 

Section  cunéiforme.  —  Pratiquer  une  section  cunéiforme,  c'est  faire 
subir  à  la  partie  la  plus  saillante  d'une  courbure  de  déviation,  au  lieu  le 
plus  propice  de  la  région  déformée,  une  perte  de  substance  représentant 
un  coin  à  base  rectangulaire  ou  trapézoïde;  rectangulaire,  lorsque  la 
déviation  est  simple  dans  une  seule  direction  ;  trapézoïde,  quand  elle  est 
complexe  ou  dans  plusieurs  sens. 

Nous  supposons  une  déformation  en  crosse,  externe,  consécutive  à  une 
fracture  sous-trochantérienne  du  fémur,  vicieusement  consolidée. 

Si  l'on  taille,  au  sommet  de  la  courbure,  un  coin  osseux  à  base  rectan- 
gulaire dont  l'ouverture  représentera  l'angle  de  déviation,  après  le  redres- 
sement, les  surfaces  de  section  se  juxtaposeront  exactement.  La  section 
cunéiforme  se  transformera  alors  en  section  linéaire  transversale. 

Mais  il  arrive  souvent  f[ue  la  déformation  en  crosse  se  complique  d'une 
saillie  angulaire  des  fragments  en  avant.  Pour  avoir  une  juxtaposition 
exacte  des  surfaces  de  section  après  le  redressement,  il  faudra  que  l'écar- 
temcnt,  entre  les  surfaces  de  section  de  la  base  du  coin,  soit  plus  grand 
en  avant  c[u'en  arrière.  Cette  base  devra  représenter  un  trapèze. 

Cet  exemple  suffit  pour  faire  comprendre  comment  et  en  quel  endroit 
il  faut  tailler  la  base  du  coin  pour  que  les  surfaces  de  section  se  juxtapo- 
sent, aussi  bien  clans  les  déviations  simples  que  dans  des  déviations 
complexes. 

Il  importe  que  la  section  cunéiforme  comprenne  toute  l'épaisseur  du 
levier,  afin  de  ne  pas  avoir  à  la  compléter  par  une  fracture.  Ce  serait  une 
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condition  défavorable  à  la  coaptation  exacte  des  surfaces  de  section.  La 
longueur  de  la  bissectrice  de  l'angle  de  section  devra  être  égale  au  dia- 
mètre du  levier  au  point  attaqué. 

Mais  comment  déterminer  les  dimensions  de  la  base  du  coin  ? 

A  la  partie  supérieure  du  fémur,  les  sections  obliques  satisfont  à 
presque  toutes  les  indications.  Mais,  quand  on  veut  faire  une  ostéotomie 
cunéiforme,  la  délimitation  de  la  base  du  coin  n'est  pas  facile  à  cause  du 
peu  de  précision  qu'ont  les  points  de  repère,  et  en  raison  des  déforma- 
tions que  font  subir  aux  saillies  les  productions  fd^reuses  et  osseuses 
qui  accompagnent  la  formation  du  cal. 

Il  n'en  est  plus  de  même  à  son  extrémité  inférieure,  surtout  quand  on 
a  affaire  au  genu  valgum  ou  variim.  Une  construction  géométrique  assez 
simple  suffit  à  déterminer  la  base  du  coin  à  enlever,  pour  corriger  exacte- 
ment l'excès  de  longueur  d'un  des  condyles.  Cette  mensuration  repose 
sur  la  donnée  anatomique  suivante  : 

Vaxe  statique  de  la  cuisse  est  représenté  par  une  ligne  droite 
allant  du  sommet  de  Vépine  iliaque  antéro-supérieure  à  fépine  du 
tibia. 

A  la  partie  supérieure,  la  ligne  qui  représente  l'axe  du  fémur  se  porte 
en  dehors.  Elle  forme  avec  celle  de  l'axe  statique  un  angle  aigu  à  base 
supérieure.  Puis,  ces  deux  lignes  se  réunissent  vers  le  milieu  de  la 
cuisse,  de  sorte  qu'à  partir  de  ce  point  l'axe  statique  et  l'axe  fémoral  se 
confondent  sensiblement. 

Par  suite  de  l'écartement  de  l'axe  statique  de  l'axe  du  fémur,  le  condyle 
interne  devra,  pour  reposer  régulièrement  sur  le  plateau  tibial,  perpen- 
diculaire à  l'axe  statique,  être  plus  long  que  l'externe  d'une  quantité 
d'autant  plus  grande  que  le  bassin  sera  plus  évasé  et  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  portée  plus  en  dehors. 

Si,  à  la  suite  d'un  vice  de  nutrition  par  excès  ou  par  défaut,  l'un  des 
condyles  dépasse  ou  n'atteint  pas  sa  longueur  normale,  le  plateau  tibial, 
pour  rester  en  contact  avec  les  condyles  fémoraux  irrégulièrement  déve- 
loppés, prendra  une  direction  oblique,  entraînant  en  sens  opposé  toute 
la  jambe. 

Lorsque  le  condyle  interne  est  trop  long,  comme  dans  le  genu  valgum 
d'origine  fémorale,  le  plateau  interne  du  tibia  s'abaisse  et  la  jambe  se 
porte  en  dehors. 

Si  c'est  le  condyle  externe,  le  plateau  externe,  repoussé  en  bas,  imprime 
à  la  jambe  un  mouvement  d'adduction,  comme  dans  le  genu  varum. 

Or,  pour  corriger  l'excès  de  longueur  de  l'un  ou  de  l'autre  condyle,  il 
suffit  de  tailler  dans  son  épaisseur  un  coin  dont  la  base  est  dirigée  en 
dedans,  si  c'est  le  condyle  interne,  en  dehors,  si  c'est  le  condyle  externe. 
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L'anj^le  de  ce  coin  sera  égal  à  Tangle  de  déviation,  c'est-à-dire  à  celui 
que  forment  les  plateaux  du  tibia  avec  le  plan  transversal  perpendiculaire 
à  Taxe  statique.  C'est  donc  cet  angle  de  déviation  qu'il  s'agit  de  déter- 
miner. 

Le  moyen  est  aussi  simple  que  pratique.  On  étend  un  fd  du  sommet 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  point  culminant  de  l'épine  du  tibia, 
tout  près  de  sa  face  articulaire;  un  autre  fil  transversal  se  confond  avec 
l'interligne  articulaire  du  genou;  et  sous  les  deux  lîls,  on  glisse  un  carré 
de  papier  sur  lequel  on  a  préalablement  tracé  deux  lignes  réciproquement 
perpendiculaires.  La  verticale  sera  couverte  par  le  fil  représentant  l'axe 
statique,  une  des  extrémités  de  la  transversale,  jiarla  terminaison  interne 
ou  externe  du  til  transversal.  L'autre  extrémité  de  la  ligne  transversale, 
qui  devrait  se  confondre  avec  l'extrémité  correspondante  du  fil  transversal, 
si  le  plateau  tibial  était  horizontal,  fera  avec  cette  dernière  un  angle  plus 
ou  moins  ouvert,  selon  le  degré  de  l'inclinaison  des  plateaux  du  tibia 
sur  le  plan  transversnl  perpendiculaire  à  l'axe  du  fémur.  Cet  angle,  dit 
angle  d'inclinaison,  représente  exactement  celui  du  coin  qui  devra  être 
taillé  dans  l'épaisseur  du  condyle  allongé. 

Après  l'ablation  du  coin  osseux  et  le  rapprochement  des  surfaces  de 
section,  le  condyle  allongé  reprendra  exactement  sa  position  normale. 

Il  n'y  aura  ni  courbure  de  compensation,  ni  déplacement  des  frag- 
ments, ni  difformité  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au  contraire  de 
ce  qui  arrive  fréquemment  après  les  ostéotomies  transversales  linéaires  et 
les  ostéoclasies  manuelles  ou  instrumentales.  Cela  se  comprend,  puisque 
la  perte  de  substance  correspond  exactement  à  l'excédent  de  longueur. 

Après  le  redressement,  la  section  cunéiforme  est  devenue  transversale 
et  les  surfaces,  régulièrement  taillées  perpendiculaires  à  la  direction  du 
fémur,  sont  en  contact  dans  toute  leur  étendue.  Le  fragment  inférieur, 
n'ayant  pas  de  tendance  au  déplacement,  sera  maintenu  sans  contrainte 
par  un  appareil  contentif  ])eu  sévère,  qui  n'exposera  ni  aux  escarres,  ni 
aux  compressions  nerveuses  ou  vasculaires.  Après  les  rectifications,  les 
sections  transversales  deviennent  cunéiformes,  les  sections  cunéifor- 
mes, transversales. 

Dans  les  ankyloses  osseuses  du  genou  à  angle  plus  ou  moins  aigu,  les 
moyens  de  déterminer  le  degré  de  flexion  sont  encore  beaucoup  plus 
simples.  Nous  en  décrirons  deux  qui  sont  à  la  portée  de  tous  les  chirur- 
giens. 

Le  premier  consiste  à  élendre  un  fd  du  sommet  du  grand  trochanter  au 
tubercule  du  condyle  externe.  11  est  fixé  à  ce  dernier  point  par  la  pression 
d'un  doigt  et,  de  là,  conduit  au  sommet  de  la  malléole  externe.  D'un  trait 
de  crayon  dont  la  pointe  suit  exactement  le  fil,  on  trace  sur  une  feuille 
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de  papier,  placée  en  dessous,  la  direction  des  axes  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  Prolongeant  alors  la  ligne  du  fil  crural,  on  obtient  avec  celle  du 
fil  jambier  un  angle  dit  complémentaire. 

Cet  angle  est  la  mesure  exacte  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

En  taillant,  au  niveau  de  la  fusion  des  condyles  du  fémur  et  du  tibia, 


FiG.  188.  —  Squelette  du  genou  ankylosé  à  angle        Fig.  189.  —  Squelette  du  genou  ankylosé  à  angle 
aigu.  Le  coin  réséqué  est  obtus  (Farabeuf).  droit.    Le  coin  réséqué   est    un   angle   droit 

(Farabeuf). 


un  coin  osseux  à  base  antérieure,  ayant  le  même  nombre  de  degrés  que 
l'angle  complémentaire,  la  jambe  se  trouvera,  après  le  redressement, 
dans  l'axe  du  fémur. 

L'autre  moyen  consiste  à  placer  dans  le  creux  poplité  l'articulation 
coudée  d'un  mètre  articulé  de  menuisier,  dont  les  segments  en  ligne 

droite  raseront  les  faces  posté- 
rieures de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  Portant  ensuite  sur  une 
feuille  de  papier  l'angle  qu'ils 
représentent,  on  construira 
l'angle  complémentaire,  qui 
servira  de  patron  pour  tailler 
le  coin  osseux. 

Pratiquement,  on  peut  uti- 
liser la  règle  fixée  par  Fara- 
beuf qui   donne    des    résultais   suffisants. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'une  déviation  angulaire,  d'une  ankylosé  du 
genou  ou  d'un  cal  fémoral,  il  y  a  là  comme  un  compas  dont  l'ouverture 
varie  avec  chaque  cas. 

Peu  importe  cet  angle,  il  suffit,  mais  il  faut  que  les  deux  traits  de  scie 
soient  perpendiculaires,  l'inférieur  à  la  branche  inférieure  du  compas,  le 
supérieur  à  la  branche  supérieure. 


Fig.  190.  —  Squelette  du  genou  ankylosé  à  angle  obtus. 
Le  coin  réséqué  pour  le  redressement  est  aigu  (Fara- 
beuf). 
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Dans  la  résection  cunéiforme  du  genou  ankylosé,  on  dirigera  le  trait 
supérieur  perpendiculairement  au  tibia  (fig.  188,  189,  190). 

Souvent,  pour  obtenir  une  correction  complète  et  régulière,  on  est 
amené  à  pratiquer  sur  le  tibia  et  sur  le  péroné  une  ostéotomie  différente  : 
cunéiforme  sur  le  premier,  oblique  sur  le  second. 

Dans  les  pseudarthroses,  on  n'a  pas  le  choix.  Etant  obligé  d'être  très 
économe,  on  ne  fait  subir  au  squelette  que  les  pertes  strictement  néces- 
saires à  une  coaptation  régulière. 

Ces  dernières  opérations  sont  le  plus  souvent  atypiques,  et  tendent 
plutôt  à  débarrasser  les  extrémités  des  fragments  de  tissus  qui  mettent 
obstacle  à  la  formalion  du  cal,  qu'à  régulariser  les  surfaces  qui  doivent 
s'adapter  et  se  souder.  C'est  bien  plus  un  nettoyage  qu'une  opération 
réglée. 

Par  un  procédé  analogue,  mais  plus  simple  encore  que  ceux  que  nous 
avons  décrits  plus  haut,  on  peut  déterminer  l'angle  de  déviation  que  for- 
ment les  os  de  la  jambe,  soit  après  une  fracture  vicieusement  consolidée, 
soit  sous  l'influence  d'une  tare  constitutionnelle. 

Ici,  le  squelette  est  composé  de  deux  leviers  conjugués,  le  tibia  et  le 
péroné,  reliés  entre  eux,  non  seulement  à  leurs  extrémités  par  les  liga- 
ments articulaires,  mais  dans  toute  leur  étendue  par  le  ligament  inter- 
osseux. 

Le  diamètre  du  péroné  ne  permet  guère  que  des  ostéotomies  obliques 
ou  transversales. 

Celui  du  tibia,  au  contraire,  se  prête  dans  toute  son  étendue  aux  sec- 
tions osseuses  qui  offrent  le  plus  de  chances  de  corriger  la  déviation 
dans  les  meilleures  conditions.  Aussi  y  pratique-t-on  les  ostéotomies  trans- 
versales, cunéiformes  et  obliques.  On  peut  même  donner  à  ces  dernières 
une  direction  presque  verticale. 

Les  déviations  de  la  jambe  se  divisent  en  latérales,  antérieures  et 
postérieures. 

Par  quel  procédé  géométrique  peut-on  déterminer  et  mesurer  l'angle 
de  déviation? 

Il  ne  diffère  de  ceux  employés  pour  la  cuisse  que  par  une  plus  grande 
simplicité  et  repose  sur  la  donnée  anatoraique  suivante  : 

La  ligne  représentée  par  la  crtte  du  tibia  aboutit  par  son  extrémité 
inférieure  au  premier  espace  inlermétatarsien  ;  le  pied  en  position 
normale  n'étant  porté  ni  en  dehors  ni  en  dedans.  Mais  comme  la  laxité 
des  ligaments  qui  fixent  le  pied  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale  lui 
permet  de  s'incliner  dans  une  de  ces  deux  directions,  il  est  nécessaire  de 
le  maintenir  dans  son  attitude  normale  pendant  la  mensuration. 
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Une  déviation  latérale,  antérieure  ou  postérieure  de  l'extrémité  infé- 
lieure  des  leviers  de  la  jambe,  entraîne  le  pied  dans  le  même  sens.  La 
ligne  prolongée  de  la  crête  tibiale  tombe  alors  en  dedans  ou  en  dehors  du 
premier  espace  intermétatarsien. 

Pour  mesurer  cet  angle  de  déviation,  on  dispose  sur  la  crête  tibiale 
deux  fils  réunis  par  un  nœud  au  niveau  de  l'angle  ou  de  la  courbe,  cause 
de  la  déviation.  L'un  des  fils  est  maintenu  dans  la  direction  qu'aurait  la 
crête  du  tibia;  l'autre  est  dirigé  vers  le  premier  espace  intermétatarsien. 
Quand  il  n'y  a  pas  de  déviation,  ces  deux  fils  cheminent  côte  à  côte, 
lestent  parallèles.  Mais,  si  l'extrémilé  inférieure  du  levier  et  le  pied  sont 
portés  en  dedans  ou  en  dehors,  les  fils  s'écartent.  Ils  forment  un  angle, 
qui  est  l'angle  de  déviation.  On  fixe  cet  angle  sur  un  carré  de  papier, 
placé  en  dessous  au  moyen  de  trois  points  :  l'un  au  niveau  du  nœud,  les 
deux  autres  à  3  ou  4  centimètres  en  dessous,  en  rasant  les  fils.  Réunis- 
sant ces  deux  derniers  points  au  supérieur  par  deux  lignes  droites,  on  a 
la  reproduction  de  l'angle  de  déviation. 

On  procéderait  de  la  même  manière  si  la  déviation  était  antérieure  ou 
postérieure.  L'un  des  fils  marquerait  la  ligne  prolongée  de  la  crête  tibiale 
à  l'état  normal.  L'autre  suivrait  cette  même  crête  déviée  en  avant  ou  en 
arrière.  La  divergence  des  fils  serait  l'angle  de  déviation. 

Par  des  tâtonnements  pendant  le  cours  de  l'opération,  on  peut  arriver 
à  une  correction  plus  ou  moins  régulière  de  la  difformité,  à  une  coapta- 
tion  plus  ou  moins  exacte  des  fragments,  sans  recourir  préalablement  à 
cette  construction  géométrique.  Nous  ajouterons  même  qu'elle  n'est  utile 
que  lorsqu'on  fait  une  ostéotomie  cunéiforme.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'avant  d'entreprendre  une  opération  rectificatrice,  l'étendue  de  la  dif- 
formité et  sa  direction  ne  sont  pas  absolument  sans  intérêt  pour  le  chi- 
lurgien.  Cela  lui  permettra  d'apprécier  exactement  les  n'isultats  d'une 
intervention  conduite  régulièrement  et  sûrement. 

L'ostéotomie  cunéiforme  a  des  indications  plus  nombreuses  à  la  jambe 
qu'à  la  cuisse,  où  elle  n'est  guère  applicable  qu'au  genu  valgiim  ou  va- 
rum.  Pour  obtenir  un  redressement  complet,  on  sera  souvent  obligé  de 
faire  subir  à  l'angle  ou  à  la  courbure  du  tibia,  une  perte  de  substance  en 
rapport  avec  le  degré  de  la  difformité.  Au  lieu  de  procéder  par  morcelle- 
ment et  tâtonnement,  de  faire  une  opération  atypique,  on  déterminera 
d'avance,  comme  nous  l'avons  vu,  la  forme  et  l'étendue  de  la  perte  de 
substance. 

Ainsi,  sans  hésitation,  par  une  opération  réglée,  on  arrivera,  du  pre- 
mier coup,  à  une  coaptation  régulière  des  fragments  et  à  une  correction 
parfaite,  qu'un  appareil  contentif  maintiendra  sans  effort,  et,  par  consé- 
(pient,  sans  souffrance  pour  l'opéi-é. 
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Nous  avons  déjà  dit  que,  eu  égard  à  la  petitesse  de  son  diamètre  et  à  son 
volume,  le  péroné  n'est  guère  justiciable  que  de  l'ostéotomie  oblique  ou 
transversale,  mais  surtout  de  la  première.  Elle  présente  sur  la  dernière 
de  grands  avantages  à  différents  points  de  vue. 

La  suture  osseuse  au  fil  métallique,  qui  est  si  rarement  indiquée  à  la 
cuisse,  trouve,  an  contraire,  à  la  jambe  une  application  fréquente  et  jus- 
tifiée, surtout  dans  les  opérations  pour  pseudarthroses.  Le  chevauchement 
des  leviers  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  croit.  Quand  on  pratique  la  men- 
suration, on  trouve  assez  souvent  un  raccourcissement  de  5,  4,  5  centi- 
mètres et  plus,  à  peine  soupçonné.  Dans  une  intervention  pour  pseudar- 
throse,  n'est-il  pas  absolument  indiqué  de  rendre  au  membre  sa  forme  et 
SI  longueur  normales  dans  les  limites  du  possible?  La  méthode  opératoire, 
les  dispositions  prises  et  les  soins  consécutifs  rendent  ces  limites  très  va- 
riables. Et  si,  dans  une  pseudarthrose  avec  raccourcissement  notable  du 
au  chevauchement,  on  se  contentait  de  débarrasser  les  fragments  des 
tissus  qui  mettent  obstacle  à  leur  réunion  sans  tenter  de  restituer  au 
membre  sa  longueur,  on  n'accomplirait  (|u'une  partie  de  la  tâche  à 
effectuer. 

Les  fragments  libérés,  même  soumis  à  une  traction  vigoureuse,  ne  re- 
prennent pas  leur  position  normale,  ne  recouvrent  qu'une  très  faible 
partie  de  leur  longueur  primitive.  Or,  pour  conserver  le  peu  de  terrain 
gagné,  qui  serait  reperdu  aussitôt  que  cesserait  la  traction,  il  est  indis- 
pensable, dans  les  fractures  obliques  non  soumises  ultérieurement  à 
l'extension,  de  suturer  les  fragments  avec  des  fds  métalliques  très  solides, 
pendant  qu'ils  sont  soumis  à  la  traction.  La  suture  ne  semble  pas  de  prime 
abord  indispensable  s'ils  se  trouvent  dans  des  rapports  permettant  de 
tailler  un  point  d'arrêt  sur  le  fragment  supérieur  contre  lequel  viendra 
s'arc-bouter  l'extrémité  de  l'inférieur;  elle  est  cependant  utile,  car  elle 
empêche  le  chevauchement  latéral,  d'autant  plus  qu'on  peut  la  faire  de 
façon  à  ne  pas  mettre  obstacle  à  la  descente  du  fragment  inférieur,  s'il 
était  soumis  à  l'extension  continue.  La  suture,  pour  remplir  celte  indica- 
tion, devra  être  oblique,  comme  nous  l'avons  vu  (voir  p.  71),  et  traverser 
les  fragments  aussi  près  que  possible  de  leur  extrémité. 

La  sulur'e  du  péroné  est  rarement  indispensable  pour  assurer  le  con- 
tact de  ses  fragments.  Celle  du  tibia  suffit  liabitucllement. 
En  résumé  : 

Ssclioti  oblique  du  fémur  sans  suture  osseuse  pour  combattre,  par 
l'extension  continue,  le  raccourcissement  existant,  ou  prévenir  celui  qui 
se  produirait  presque  fatalement  ensuite. 

Section  cunéiforme  des  condyles  dans  le  geiiii  valgum  et  varum,  et 
dans  l'ankylose  osseuse  du  genou  en  flexion,  sans  suture  osseuse. 
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Section  transversale  ou  oblique  du  péroné,  oblique,  transversale  ou 
cunéiforme  du  tibia,  selon  les  cas,  avec  ou  sans  suture  osseuse. 

Cette  dernière  n'est  indiquée  que  lorsqu'on  éprouve  une  trop  grande 
difficulté  à  ramener  le  fragment  dévié  dans  sa  position  normale,  ou  bien 
quand  on  veut  maintenir  la  correction  partielle  ou  totale,  et  l'allongement 
obtenu  par  une  traction  énergique  momentanée. 

Se  propose-t-on  de  soumettre  ultérieurement  le  membre  à  l'extension 
continue  pour  compléter  la  correction  partielle,  la  suture  osseuse  avec 
fils  métalliques  sera  toujours  oblique,  afin  de  ne  pas  empêcher  le  frag- 
ment inférieur  d'obéir  à  la  traction  exercée  par  l'appareil. 
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Dans  l'ostéotomie,  comme  dans  toutes  les  interventions  sanglantes, 
l'opérateur  est  astreint,  pnr  devoir  et  conscience,  à  observer  les  préceptes 
de  l'asepsie  la  plus  rigoureuse.  Car  une  faute  peut  exposer  aux  plus  grands 
dangers  une  existence  qu'une  infirmité  petite  ou  grande  ne  menaçait 
nullement. 

Donc  une  asepsie  très  sévère,  très  minutieuse,  doit  être  réalisée  avant, 
pendant  et  après  l'opération. 

Deux  jours  avant,  le  malade  prendra  un  bain  savonneux,  ou  alcalin,  de 
quarante  minutes,  dans  lequel  il  brossera  les  régions  immergées,  mais 
particulièrement  celle  sur  laquelle  portera  l'intervention.  A  la  sortie  du 
bain,  cette  région,  après  désinfection,  sera  recouverte  d'un  pansement 
humide  aseptique  qu'on  refera  le  lendemain.  Au  moment  de  l'opération, 
après  anesthésie,  désinfection  de  la  région,  et  placement  des  champs,  on 
pratiquera  une  incision  franche,  donnant  un  large  accès  sur  l'os. 

Cette  incision  sera  rectiligne  ou  courbe,  verticale  ou  oblique,  unique 
lorsque  le  squelette  ne  comprend  qu'un  levier,  comme  à  la  cuisse  et  au  bras. 

A  la  jambe  et  à  l'avant-bras.  deux  incisions  longitudinales  réunies 
par  une  transversale  formant  un  H,  ou  une  grande  incision  elliptique  en 
forme  d'il,  donnent  beaucoup  plus  de  jour  et  découvrent  bien  mieux  les 
leviers  osseux  qu'une  incision  linéaire. 

Soit  qu'on  pratique  l'une  ou  l'autre,  aussitôt  la  dissection  terminée, 
les  lambeaux  sont  rabattus,  maintenus  et  protégés  par  de  grandes  com- 
presses aseptiques  appliquées  sur  leur  face  crucntée  et  entourant  le 
membre.  Ces  compresses  ont  le  grand  avantage,  non  seulement  de  fixer 
dans  une  position  invariable  les  lambeaux  rabattus  sans  le  secours  d'aucun 
aide,  mais  encore  de  les  isoler  de  tout  corps  étranger,  et  de  laisser  le 
champ  opératoire  parfaitement  à  découvert. 
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Rugine  courbe. 


11  est  bien  entendu  que  les  muscles  recouvrant  les  leviers  sont  autant 
que  possible  écartés  ou  incisés  selon  la  direction  de  leurs  fdjres,  quand 
on  ne  peut  les  épargner. 

Quand  on  arrive  sur  Tos,  on  se  trouve  en  présence  d'une  dilïormité 
constitutionnelle,  dun  cal  vicieux,  d'une  luxation  irréductible  ou  d'une 
pseudarthrose.  Dans  les  trois  premiers  cas,  avec  un  fort  bistouri,  on 
incisera  le  périoste  dans  l'étendue  et  dans  la  direction  que  doit  avoir  la 
section  osseuse.  On  se  rappellera  qu'à  la  cuisse  le  fragment  inférieur  doit 
occuper  le  côté  externe,  quelle  que  soit  sa  position.  Par  conséquent,  la 
ligne  de  section  doit  être  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

A  la  cuisse,  comme  ailleurs,  elle  aura  au  moins  deux  centimètr.es  de 
plus  que  le  raccourcissement,  qu'on  espère  corriger  par  des  tractions 
énergiques  et  ensuite  par  l'extension  continue. 

Le  décollement  du  périoste  se  fera  avec  une  rugine  courbe  ou  droite 
sur  la  plus  petite  étendue  possible.  Il  est  nécessaire  de  savoir,  avant  d'in- 
ciser   le    périoste,    à 
quelle  variété  d'ostéo- 
tomie on  aura  recours, 
et  d'être  fixé  sur  la  di- 
rection et  retendue  de. 
la  section  osseuse. 

On  pourrait  ne  pas 
inciser  le  périoste  avant 
d'attaquer  le  levier  avec 
l'ostéotome,  mais  il  est 

préférable  de  tracer  d'avance,  d'avoir  sous  les  yeux  la  ligne  que  doit  suivre 
l'instrument  tranchant,  pour  ne  pas  s'en  écarter. 

La  partie  de  l'os  dénudée  est  alors  attaquée  par  l'ostéotome,  dont  la 
largeur  sera  en  rapport  avec  le  diamètre  de  l'os,  la  forme  avec  les  dan- 
gers que  présente  la  région. 

Les  figures  ci-après  (fig.  195,  196)  donnent  une.  idée  exacte  de  ces 
instruments. 

L'incision  périostée  trace  bien  la  direction  que  doit  prendre  l'ostéo- 
tome, mais  elle  n'indique  pas  l'inclinaison  cp'il  faut  lui  imprimer,  pour  ne 
pas  trop  restreindre  les  points  de  contact  des  surfaces  sectionnées,  après 
la  correction  de  la  rotation  interne  ou  externe.  C'est,  comme  nous  le  rap- 
pellerons, en  se  guidant  sur  la  déviation  du  pied  qu'on  donnera  à  la  sec- 
tion l'inclinaison  convenable  ;  il  faut  que  le  plan  de  cette  section  fasse 
avec  le  plan  antéio-postérieur  passant  par  l'axe  du  pied  un  angle  égal 
mais  de  sens  contraire  h  celui  que  fait  le  pied  avec  sa  direction  normale. 
L'ostéotome  bien  en  main,  solidement  maintenu  dans  l'endroit  et  dans 
IIenkequln  et  Robert  Lce-wv.  125 


riu.  l'ji 


Rugine  droite. 
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la  direction  voulus,  est  frappé  à  petits  coups  secs  d'un  maillet  lourd  et  dur 
en  bois  de  gaïac  ou  en  cuivre  rouge  (fig.  195,  194).  Pour  donner,  selon 


FiG.  193.  —  Maillet  en  bois  de  tcaïac. 


l'expression  employée,  plus  de  coup  à  l'instrument,  c'est-à-dire  pour 
que  le  choc  du  maillet  ne  soit  pas  en  grande  partie  amorti  par  Télasticité 
du  levier  et  des  parties  molles  sous-jacentes,  on  fera  reposer  le  segment 


Fig.  19i.  —  Maillet  en  bronze  mou. 


du  membre  sur  un  sac  de  sable,  rempli  aux  deux  tiers,  recouvert  par 
une  toile  imperméable  et  par  des  champs  aseptiques  humides. 

Le  tranchant  de  l'instrument  doit  toujours  être  dirigé  vers  les  extré- 
mités des  fragments.  Ici,  il  est  préférable  de  ne  pas  commencer  à  entamer 


Fig.  19j.  —  Ostéotome  à  tranchant  ondulé  de  Hennequin  (se  fait  de  15  à  43  millimètres  de  largeur). 

j 

l'os  par  l'une  des  extrémités  de  la  ligne  que  suivra  l'instrument,  afin 
d'éviter  la  production  d'éclats,  d'esquilles,  de  fissures,  mais  à  une  cer- 
taine distance  de  ces  points,  qui  seront  sectionnés  dans  la  suite. 

L'ostéotouie  à  tranchant  ondulé  (fig.  195)  ne  dérape  pas,  suit  sans  dé- 
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vier  la  direction  dans  laquelle  il  est  engagé,  coupe  beaucoup  mieux  que 
l'ostéotome  à  tranchant  recliligne,  de  sorte  qu'il  peut  suivre  sans  s'écar- 
ter un  trait  de  fracture  dans  toute   sa  longueur,  en  restant  parallèle  aux 


Fie.  196.  —  Ostéotome  coudé  do  Ilonnequin  à  trancliant  ondulé 
(se  fait  depuis  13  millimètres  de  largeur  de  trauclianl  jusqu'à  io  millimètres). 

plans  de  la  fracture  et  à  peu  près  horizontal  Nous  le  recommandons  parti- 
culièrement. 

Lorsque  les  fragments  chevauchent,  que  le  trait  de  fracture  soit  oblique 
ou  transversal,  pour  les  séparer,  on  peut  utiliser  une  gouge  d'une  dimen- 


FiG.  197.  —  Gouge  coudée  de  Hennequin  (se  fait  de  12  millimètres  à  53  millimètres  de  largeur). 

sion  en  rapport  avec  le  diamètre  de  l'os,  gouge  dont  le  tranchant,  dirigé 
dans  le  sens  de  l'accolement  des  fragments  et  vers  l'extrémité  de  l'un 
d'eux,  les  séparera  en  agissant  parallèlement  à  leur  axe.  La  gouge  (fig. 


FiG.  198.  —  Gouge  large  de  Hennequin. 

197,    198),    par  son  tranchant  convexe,   est  un  excellent  instrument 
d'attaque  et  de  section  du  tissu  osseux  compact. 

Lorsqu'on  arrive  aux  extrémités,  on  manie  alors  l'ostéotome  en  frap- 
pant à  petits  coups,  jusqu'à  ce  que  la  séparation  soit  complète.  Quand  le 
levier  est  attaqué  par  sa  face  antérieure  et  que  son  diamètre  est  consi- 
dérable comme  dans  certaines  parties  du  fémur  et  du  tibia,  et  surtout, 
lorsqu'à  sa  face  postérieure  sont  accolés  des  vaisseaux  et  des  nerfs  impor- 


556 


OSTEOTOMIES. 


tants,  avant  de  terniinor  la  section,  il  est  bon  de  ttàter  la  résistance  à 
Taide  d'un  ostéotome  mousse  (fig.  199).  Cet  ostéotome,  non  coupant,  en 
forme  de  coin,  fait  éclater  les  parcelles  osseuses  échappées  au  tranchant 


Fig.  199. 


Ostéotome  inoiisse. 


de  l'instrument;  ou  bien  il  indique,  en  raison  de  la  résistance  que  l'on 
éprouve,  que  la  section  nest  pas  assez  avancée  pour  opérer  la  séparation 
des  fragments  sans  fracture. 

L'ostéotome  tranchant  est  repris  et  dirigé  vers  les  points  qui  résistent. 
Mais,  si  l'on  se  trouve  dans  une  zone  dangereuse,  où  luie  échappée  de 


Fig.  200.  —  Ostéotome  à  onglet  gnulné  de  Ileiinequin  (se  l;iil  de  15  millimètres  à  45  millimètres 

de  largeur;. 

l'instrument,  toujours  à  craindre,  peut  atteindre  un  gros  tronc  vasculaire 
ou  nerveux,  on  achève  la  section  avec  un  ostéotome  h  ono;let  et  à  tran- 
chant  oblique,  dirigé  de  telle  façon  qu'en  cheminant  dans  ré[)aisseur  de 
l'os  l'onalet  rase  sa  surface  et  écarte  du  tranchant  tous  les  tissus  voisins. 
Cet  instrument  permet  de  manœuvrer  en  toute  sécurité  dans  les  régions 


Fig.  201.  —  Ostéotome  à  onglet  de  Ilenneqiiin 
(se  fait  depuis  15  millimètres  de  largeur  de  tranchant  jusqu'à  45  millimètres) 


les  plus  dangereuses,  que  le  levier  soit  attaqué  transversalement  ou  obli- 
quement (fig.  200,  201). 

Dans  les  deux  cas,  l'axe  de  l'ostéotome  à  onglet  est  orienté  dans  la 
même  direction  que  la  ligne  de  section,  c'est-à-dire  qu'il  est  tenu  per- 
pendiculairement à  l'axe  du  levier  dans  les  sections  transversales.  Dans 
les  sections  obliques,  il  est  tenu  dans  le  jirolongcment  de  ces  dernières. 

Lorsque  la  séparation  des  fragments  n'a  été  obtenue  que  par  fracture 
<b's  points  osseux  non  sectionnés,  les  dentelures  du  tissu  compact  peu- 


TECIINIOLIE  OPÉRATOIRE. 


557 


Fie.  202.  —  Davier^. 


FiG.  2(JÔ.  —  Daviers  pour  les  os  ramollis. 


FiG.  20i.  —  Daviers  à  séquestres,  mors  très  lins 


FiG.  205.  —  Daviers  coudé  et  courbe  à  mors  lins,  pour  séquestres. 


Fie.  20().  —  Pince  coupante 


FiG.  207.  —  Pince  coupe  net,  à  longs  mors  pointus,  pour  les  esquilles. 
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vent  mettre  obstacle  à  une  coaptation  régulière  des  surfaces  de  section. 
Ceci  n'arrive  pas  avec  Tostéotonie  a  onglet,  qui  tranche  régulièrement  la 
substance  osseuse.  Après  les  sections  osseuses  complétées  ou  non  par 
une  fracture,  les  fragments  sont  encore  reliés  par  du  tissu  fibreux  ou  des 
insertions  tendineuses. 

Pour  rompre  ces  derniers  traits  d'union,  il  est  nécessaire  d'imprimer 
au  fragment  inférieur,  largement  libéré,  des  mouvements  de  rotation. 


FiG.  308.  —  Scie  à  arbre  tendeur  et  à  encoclie  porte-feuillet. 

Cette  scie,  faite  de  deux  pièces,  tout  en  acier  nickelé,  est  facile  à  aseptiser.  Elle  permet  de  scier, 
dans  tous  les  sens,  les  feuillets  pouvant  se  monter  soit  dans  l'axe  de  la  scie,  soit  à  un  angle  de  ib" 
ou  de  90".  Il  est  aussi  facile  de  monter  le  feuillet  de  scie  après  l'avoir  préalablement  passé  sous  l'os 
que  l'on  veut  scier,  dans  ce  cas  il  faut  le  scier  en  tirant  vers  soi,  c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors.  De 
cette  manière  on  évite  les  échappées  souvent  dangereuses  pour  les  parties  molles. 


d'abduction  et  d'adduction,  surtout  lorsque  le  membre  doit  être  soumis 
à  l'extension  continue. 

Une  ostéotomie  faite  régulièrement  exige  rarement  des  retouches, 
et  le  chirurgien  obtient  aisément  une  coaptation  régulière. 

Cependant,  si  par  une  traction  énergique  sur  le  segment  inférieur, 
l'aide  parvient  à  corriger  totalement  ou  partiellement  le  raccourcisse- 
ment, et  si  l'on  ne  veut  pas  employer  l'extension  continue,  on  créera, 
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comme  nous  l'avons  dit,  au  point  où  s'arrête  rextrémité  du  fragment 
inférieur  sur  la  surface  de  section  du  supérieur,  un  cran  d'arrêt  contre 
lequel  viendra  buter  l'extrémité  de  l'inférieur.  Deux  ou  trois  coups  de 
maillet  sur  l'ostéotome  tenu  au  point  voulu  et  dirigé  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  du  levier  suffiront. 

Dans  les  ostéotomies  cunéiformes,  le  chirurgien,  après  avoir  déterminé 
et  tracé  la  base  du  coin  à  la  surface  de  la  région  à  entamer,  mène  les 
deux  sections  obliquement  en  travaillant  alternativement  à  l'une  et  à 
l'autre.  Cela  veut  dire  qu'on  ne  commencera  pas  par  faire  une  section 
transversale  complète  de  l'os,   pour  tailler  ensuite  le  coin  sur  un  des 


Fie  209 


Scie  rotative.' 


Cet  instrument  est  destiné  ù  pratiquer  l'évidement,  la  perforation,  la  trépanation  et  la  section  des  os. 

Il  se  compose  : 

D'un  étau  dit  serçrent  servant  à  le  fixer  soit  sur  une  chaise,  soit  sur  le  bord  d'un  lit  ou  tout  autre 
endroit  jugé  convenable. 

Deux  roues  d'angle  à  crémaillère  sont  fixées  sur  cet  étau  et  mises  en  mouvement  par  une  mani- 
velle :  elles  peuvent  être  également  mises  en  mouvement  à  l'aide  d'une  pédale  (dans  ce  cas  un  volant 
est  nécessaire)  ou  bien  par  un  moteur  électrique. 


fragments  séparés.  Cette  manière  d'opérer  présente  des  difficultés 
beaucoup  plus  grandes  que  la  première,  parce  que,  tant  que  les  fragments 
ne  sont  pas  séparés,  l'ostéotome  pénètre  avec  beaucoup  moins  de  diffi- 
culté que  s'ils  sont  mobiles  et  isolés. 

La  section  cunéiforme,  comme  l'oblique  et  la  transversale,  demande  à 
être  faite  avec  l'ostéotome  à  ondet  dans  les  régions  dangereuses,  dans 
le  creux  poplité  par  exemple,  et  dans  les  autres  avec  l'ostéotome  à  tran- 
chant ondulé. 

Dans  les  opérations  sur  le  membre  inférieur,  l'aide,  chargé  de  tenir 
le  segment  inférieur  du  membre,  joue  un  rôle  considérable. 

C'est  lui  qui,  par  ses  manœuvres,  montre  à  l'opérateur  ce  qu'il  doit 
faire  pour  réalisin*  la  coaptation  des  fragments.  C'est  lui  qui  met  en  saillie 
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les  points  sur  lesquels  doit^gir  l'instrument  tranchant  pour  tailler,  recti- 
fier les  surfaces  de  section,  et  lever  les  obstacles  qui  s'opposent  à  la 
réduction.  C'est  lui  qui,  par  la  traction  exercée  sur  le  segment  tenu  soli- 
dement dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  fait  juger  s'il  est  nécessaire  de 
suturer  les  fragments  pour  assurer  leur  contact,  ou  conserver  le  terrain 
gagné  sur  le  raccourcissement. 

Avant  de  refermer  la  plaie,  suivant  les  indications,  on  draine  ou  non 
avec  un  faisceau  de  catgut  ou  un  tube  en  caoutchouc. 

On  procède  ensuite  aux  ligatures,  qui  généralement  sont  disposées 
sur  trois  plans  superposés.  Le  premier,  le  plus  profond,  comprend  la 
suture  au  catgut,  du  périoste  ou  de  ses  débris;  le  second,  la  suture 
musculo-aponévrotique,  également  au  catgut,  en  surjet  ou  à  points 
séparés;  le  troisième,  la  suture,  au  crin  de  Florence,  des  téguments. 

Lorsqu'on  draine  et  que  toute  la  plaie  doit  être  recouverte  pendant  un 
laps  de  temps  assez  long  par  un  appareil,  il  est  préférable  de  faire  les 
points  de  suture  cutanés  au  catgut. 

Puis,  on  fait  un  pansement  à  l'aide  de  compresses  aseptiques,  main- 
tenues par  quelques  circulaires  de  tarlatane  humide  et  aseptique  :  ce 
léger  pansement,  qui  sera  complété  plus  tard,  permet  de  conserver  à  la 
région  sa  forme,  de  juger  si  les  fragments  sont  dans  une  bonne  posi- 
tion et  le  membre  dans  sa  direction  normale  pendant  la  pose  des  diffé- 
rents appareils  de  contension  et  d'extension. 

Ici  encore,  le  rôle  de  l'aide  qui  tient  le  segment  inférieur  est  des  plus 
importants.  Il  doit  avoir  les  yeux  constamment  fixés  sur  le  champ  opéra- 
toire, et  maitrc  de  ses  mouvements,  sans  la  moindre  défaillance,  malgré 
la  fatigue,  être  en  mesure  de  maintenir  le  membre  dans  la  position  qui 
assure  le  mieux  la  coaptation  des  fragments  et  la  correction  de  la  diffor- 
mité. C'est  une  tâche  délicate  et  souvent  fort  pénible  qu'il  ne  peut  bien 
remplir  qu'en  se  rendant  compte  du  but  de  l'opérateur,  des  rapports 
réciproques  des  fragments,  et  des  moyens  de  les  assurer.  Cette  tâche 
est  particulièrement  difficile  pendant  l'application  et  la  dessiccation  des 
attelles  plâtrées,  car  il  est  nécessaire,  à  chaque  instant,  de  déplacer  les 
mains  sans  modifier  les  rapports  imposés  aux  fragments,  ce  que  la  faible 
épaisseur  du  pansement  permet  de  constater  approximativement. 

L'application  et  le  choix  de  l'appareil  ont  une  importance  au  moins 
égale,  sinon  supérieure,  à  celle  de  l'opération,  quelle  que  soit  l'habileté 
de  l'opérateur.  Rien  ne  doit  être  négligé  pour  permettre  à  cet  appareil  de 
remplir  le  rôle  qu'il  est  destiné  à  jouer  dans  le  résultat  final;  rien  ne 
doit  être  laissé  au  hasard  et  le  chirurgien  serait  imprudent  de  trop  comp- 
ter sur  les  innombrables  moyens  dont  dispose  la  nature  pour  corriger  les 
imperfections  ou  les  fautes  d'un  procédé  opératoire. 
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Trop  souvent  cotte  partie  capitale  et  intégrante  de  Topération  est  aban- 
donnée à  des  mains  encore  ineApérimcntées. 

Or,  tant  vaut  Fappareil,  tant  vaut  le  résultat  linal. 

11  faut  toujours,  après  la  pose  de  l'appareil,  examiner  avec  soin  les 
téguments  et  explorer  la  température  du  membre  opéré. 

Si,  au  lieu  de  reprendre  leur  teinte  rosée,  les  téguments  restent  froids 
et  pâles  pendant  quelques  minutes,  on  est  averti  qu'il  existe  quelque 
part  un  obstacle  à  la  circulation,  soit  par  compression  trop  énergique 
d'un  gros  tronc  artériel,  soit  par  lésion.  Dans  le  premier  cas,  il  suffira 
de  desserrer  l'appareil  pour  voir  immédiatement  la  circulation  se  rétablir 
et  la  peau  reprendre  sa  couleur  et  sa  chaleur.  Dans  le  second,  la  peau 
conservera  au  contraire  sa  pâleur.  En  même  temps  par  la  plaie  se  fera 
une  abondante  hémorragie.  Pour  être  arrêtée,  elle  exigera  la  ligature  du 
vaisseau,  et  par  conséquent  l'ablation  de  l'appareil  et  des  points  de 
suture.  C'est  après  que  l'hémorragie  sera  entièrement  tarie  qu'on  fer- 
mera la  plaie  et  qu'on  réappliquera  l'appareil. 

Voici  maintenant  un  point  de  pratique  intéressant. 

Nous  sommes  en  présence  d'une  fracture  vicieusement  consolidée,  avec 
fistules  nous  conduisant  sur  des  séquestres. 

Faut-il,  intervenir,  enlever  les  séquestres,  nettoyer  les  trajets,  puis 
laisser  la  suppuration  tarir,  la  plaie  se  cicatriser,  et  ultérieurement, 
quand  tout  semblera  en  ordre,  tenter  une  deuxième  opération  osseuse 
aseptique  pour  remettre  l'os  et  le  membie  dans  leur  position  normale? 

Faut-il  au  contraire,  tout  terminer  dans  la  môme  séance  opératoire  : 
retailler,  réséquer  lés  fragments  et  les  coapter  ? 

La  première  manière  de  faire  est  logique  assurément,  et  semble 
a  priori  plus  prudente  que  la  deuxième,  qui  nous  conduit  à  la  nécessité 
d'aviver  des  os  dans  un  milieu  manifestement  septique. 

Mais  la  pratique  nous  montre  deux  séries  de  faits  instructifs,  que  voici  : 

Lorsqu'on  intervient  dans  une  deuxième  séance  pour  redresser  le 
levier  osseux,  on  n'est  pas  du  tout  en  milieu  aseptique,  les  os  infectés 
conservent,  pendant  des  mois  et  même  des  années,  des  germes  latents 
dont  la  virulence  reparait  sous  des  inlluences  multiples,  et  souvent  des 
plus  légères;  or,  presque  toujours  l'opération  s'accompagne  de  suppura- 
tions, n'empêchant  d'ailleurs  point  la  guérison  définitive. 

Quand  on  pratique  dans  la  même  séance  l'ablation  des  séquestres, 
le  nettoyage  et  le  rétablissement  statique  du  levier,  il  y  a  évidemment 
suppuration,  souvent  de  longue  durée,  mais  nous  n'avons  pas  vu,  jusqu'à 
présent,  d'accidents  consécutifs  à  l'intervention. 

Les  résultats  sont  bons.  Le  procédé  est  plus  rapide. 
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Nous  avons  6  cas  de  la  première  manière,  5  de  la  seconde,  nombre 
insuffisant  pour  nous  permettre  de  tirer  des  conclusions  fermes  de  ces 
faits  qui  méritent  d'appeler  l'attention. 

Ostéotomies  pour  pseudarthroses.  —  Bien  que  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  les  pseudarthroses  ne  comportent  pas  de  section 
osseuse  proprement  dite,  mais  la  destruction  de  tissus  fibreux,  l'écartement 
de  muscles  ou  d'aponévroses  interposés,  l'abrasion,  la  résection  d'extré- 
mités  osseuses,   nous  les  ferons  entrer  dans  les  ostéotomies. 

L'ostéotomie  permet  de  rafraîchir  les  extrémités  des  fragments  sans  dimi- 
nuer leur  longueur,  de  les  débarrasser  des  ostéophytes  qui  les  déforment, 
sans  entamer  leur  tissu  propre.  Car  on  ne  peut  considérer  comme  perte  de 
substance  l'abrasion,  le  détachement  des  tissus  parasites  qui  absorbent 
à  leur  profit  les  sucs  nourriciers  destinés  à  la  formation  du  cal  osseux. 

Dans  les  pseudarthroses,  les  extrémités  des  fragments  sont,  ou  en  rapport 
régulier  sans  aucune  interposition  de  tissu  mou,  ou,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, déviées  en  différents  sens,  et  séparées  par  des  tissus  fibro-cartila- 
gineux,  des  esquilles  détachées,  des  muscles  ou  des  aponévroses. 

L'intervention  a  précisément  pour  but  d'ôter  ces  obstacles  à  la  coaptation 
et  à  la  consolidation.  Elle  permettra  ainsi  le  rapprochement  des  fragments 
et  leur  fixation  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  réunion. 

Dans  ce  mode  d'intervention,  on  se  sert  bien  plus  souvent  de  l'ostéotome 
que  de  la  scie.  Après  l'opération,  la  section,  plus  régulière,  n'est  pas 
recouverte  de  parcelles  osseuses  détachées,  plus  ou  moins  exposées  à 
devenir  des  corps  étrangers  pouvant  entraver  la  consolidation  et  favo- 
riser la  suppuration. 

En  résumé,  dans  les  interventions  sur  les  os,  il  faut  faire  des  sections 
nettes  avec  des  ostéotomes  bien  tranchants,  à  lames  minces,  d'une  lar- 
geur en  rapport  avec  le  diamètre  du  levier,  dont  l'ostéotome  à  tranchant 
ondulé  est  le  type  le  plus  recommandable.  Pour  les  évidements,  lien  ne 
vaut  la  gouge  coudée. 

Tout  instrument  qui  écrase  les  lamelles  osseuses,  comme  les  pinces, 
les  cisailles,  et  surtout  les  pinces  grugantes,  ou  qui  les  arrache  comme 
les  scies,  prédisposent  à  la  suppuration,  et  quand  un  os  est  infecté,  il 
l'est  pour  longtemps;  l'amputation  est  parfois  rendue  nécessaire  parla 
présence  de  fistules  intarissables  qui  durent  des  mois  et  des  années. 

A  notre  avis,  les  opérations  atypiques,  sans  plan  déterminé,  sont  suivies 
plus  fréquemment  que  les  autres  d'accidents  septiques. 

Le  système  osseux  demande  des  sections  nettes  et  des  attaques 
franches. 


FIÈVRE   ASEPTIQUE 

FRACTURES   COMPLIQUÉES 

COMPLICATIONS   DES   FRACTURES 


FIÈVRE   ASEPTIQUE 

DE  LA   FIÈVRE  ASEPTIQUE  DANS  LES  FRACTURES  SIMPLES  (FERMÉES) 

Bien  étudiée  par  Gangolphe,  la  fièvre  de  courte  durée,  qui  apparaît 
dans  les  premiers  jours  des  fractures,  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
croit,  surtout  dans  le  jeune  âge  où  A.  Broca  l'a  constatée  dans  la  moitié 
des  cas. 

Les  fractures  accompagnées  de  grands  épanchements  sanguins  ou  séro- 
sanguins,  d'attritions  musculaires,  exposent  plus  que  les  autres  à  cette 
fièvre;  aussi  l'observe-t-on  de  préférence  à  la  suite  des  solutions  de 
continuité  du  fémur,  de  l'humérus  et  du  tibia.  On  a  incriminé  mi 
accroissement  du  travail  physiologique  nécessaire  à  l'édification  du  cal 
(Famechon,  Dernisch),  la  réaction  du  système  nerveux  mise  en  branle  par 
le  shock(Bowlby),la  coexistence  d'une  fissure  articulaire  ou  d'une  entorse 
(Yerneuil),  une  fièvre  septicémique  atténuée  (Weber),  un  rappel  d'afTec- 
tion  fébrile  antérieure  (Maunoury),  etc.,  en  réalité  cette  fièvre  est  fonction 
de  la  résorption  des  éléments  anatomiques  nécrosés  et  des  produits  de 
■  sécrétion  des  tissus  nécrobiosés.  On  sait,  d'ailleurs,  que  les  extraits  de 
muscle  et  de  sérum  sanguin  sont  thermoiïènes. 

De  plus,  on  trouve  dans  les  urines  de  l'urobiline  dérivée  du  pigment 
sanguin,  et  l'on  rencontre  de  l'hématoïdine  et  des  globules  rouges  dans 
les  ganglions  lymphatiques  et  les  viscères. 

Comme  cette  fièvre  n'a  d'influence  ni  sur  la  formation  du  cal,  ni  sur 
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l'état  général  et  ne  modifie  pas  le  pronostic,  on  néglige  habituellement 
de  la  rechercher. 

Consécutive  à  un  traumatisme  violent,  elle  n'est  pas  un  signe  de 
fracture,  mais  une  simple  présomption;  car  on  l'observe  dans  les  grands 
épanchements  du  tissu  cellulaire,  des  cavités  closes  articulaires  ou 
autres. 


CARACTÈRES  DE  LA  FIÈVRE  ASEPTIQUE  DANS  LES  FRACTURES  SIMPLES 

Du  côté  de  la  région  traumatisée,  on  constate  un  épanchement  notable, 
un  gonflement  étendu,  une  augmentation  de  volume,  souvent  des  ecchy- 


QUELQUES  TYPES  DE  COURBES  CHEZ  LES  ENFANTS  (A.  BROCA) 
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FiG.  210.  —  Garçon  de  9  ans.  Fracture 
de  la  cuisse  droite.  Fièvre  légère  et 
de  courte  durée. 


FiG.  211.  —  Fille  de  5  ans  112.  Fracture  de  cuisse. 
Fièvre  notable  et  persistante. 


moses.  Les  téguments,  quoique  tendus,  ne  sont  pas  œdématiés,  ne  lais- 
sent pas  de  dépression  sous  le  doigt,  ne  sont  pas  chauds;  leur  coloration 
est  normale  ou  légèrement  vineuse,  parfois  ecchymotique. 

La  fièvre  aseptique  débute  tantôt  tout  de  suite  après  l'accident,  tantôt 
deux  ou  trois  jours  après.  Elle  dure  de  trois  à  huit  jours,  parfois  quinze, 
s'atténue,  puis  disparaît. 

D'après  Horsley,  on  peut  distinguer  trois  types  cliniques  :   tantôt  la 

température    axillaire     atteint    vite 
58", 5,  et  demeure  à  ce  degré  pendant 
une  semaine  pour  redescendre  en- 
suite peu  à  peu,  tantôt,  la  tempéra- 
ture affecte  la  même  allure,  mais  ne 
dépasse  pas  5 7", 8,  tantôt  enfin,  elle 
reste  quelques  jours  à  58°, 5,  revient 
à   la   normale   et  se   relève   vers   le 
7*^  jour  à  58"  pour  retomber  ensuite. 
Dans  les  fractures  de  cuisse,  la  température  s'élèverait  à  59", 2,  dans 
i^elles  de  la  jambe  à  39",  dans  celles  de  l'humérus  à  58", 8,  dans  celles  de 
l'avant-bras  à  58",  i  (Grundler). 
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FiG.  212.  —  Garçon  de  8  ans.  Décollement  épi- 
physaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
avec  hémarthrose  du  senou. 
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Malgré  réiévation  de  la  température  qui  oscille  autour  de  58*^  clfef' 
les  adultes,  mais  qui  peut  s'élever  chez  les  enfants  à  59'^  et  même  40% 
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FiG.  '213.  —  Fille  de  i  ans. 
Fracture  de  cuisse. 
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Fir..  2U.  —  Fille  de  19  mois. 
Fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 


létat  général  est  très  bon;  la  peau  n'est  pas  sèche;  la  langue,  humide, 
n'est  pas  saburrale;  il  n'y  a  ni  frisson,  ni  dépression,  ni  malaise,  ni 
courbature.  L'appétit  est  conservé,  le  sommeil  sans  agitation,  ni  délire. 
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Fie.  213.  —  Fille  de  5  ans  1/2.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'Iunnérus. 
llyperthermie  ayant  simulé  l'ostéomyélite. 

En  un  mot,  personne  ne  se  doute  de  cet  état  fébrile,  le  malade  moins 
que  tout  autre;  seul  le  thermomètre  en  révèle  l'existence. 

En  opposant  les  symptômes  qui  accompagnent  la  fièvre  aseptique  à 
ceux  qui  sont  le  cortège  habituel  des  ostéomyélites  aiguës  provoquées  par 
des  traumatismes,  le  diagnostic  différentiel  ne  présente  pas  de  difficultés 
sérieuses;  et,  si  le  doute  est  permis  chez  les  enfants  et  les  adolescents 
pendant  24  ou  48  heures,  la  marche  de  la  maladie  et  l'examen  de  l'état 
général  se  chargeront  de  le  dissiper. 


366  LES  FRACTURES  DES  OS  LONGS. 


FRACTURES    COMPLIQUÉES 

On  donne  le  nom  de  fracture  compliquée  à  toute  fracture  ouverte, 
c'est-à-dire  à  toute  solution  de  continuité  osseuse  dont  le  foyer  est  mis 
en  rapport  avec  l'air  extérieur  par  une  plaie  des  téguments,  si  petite  que 
soit  cette  plaie.  La  solution  de  continuité  des  téguments  crée  un  danger 
grave  en  ouvrant  la  voie  à  l'infection  du  foyer  de  la  fracture. 


LES    BROIEMENTS;    LES   FRACTURES   COWPLiaUEES   COURANTES 

La  thérapeutique  de  ces  grands  broiements  est  pour  nous  des  plus 
simples. 

Parfois,  à  la  suite  de  traumatismes  violents,  on  peut  constater  des 
lésions  considérables;  le  membre  parait  avoir  éclaté  sous  la  pression;  il 
est  d'aspect  livide,  présente  des  plaies  d'où  suinte  du  sang  noir  ;  au-dessous 
de  la  région  écrasée,  ce  membre  est  froid,  on  n'y  sent  que  des  battements 
artériels  à  peine  perceptibles,  parfois  on  ne  les  rencontre  même  pas. 

En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  l'état  du  levier  osseux,  on  ne  per- 
çoit à  la  palpation,  en  déprimant  des  tissus  infiltrés,  qu'une  sorte  de 
crépitation  dilfuse. 

Le  malade  est  en  état  de  shock,  le  pouls  est  petit,  le  visage  couvert  de 
sueur  froide,  visqueuse,  la  température  au-dessous  de  la  normale. 

Il  nous  faut  tout  d'abord  nous  demander  ce  qu'est  le  shock  ;  de  la 
solution  de  cette  question,  nous  tirerons  des  indications  thérapeutiques. 
Le  P""  Le  Dentu  a  bien  voulu  nous  remettre,  sur  ce  sujet,  la  note  inédite 
suivante  : 

«  Il  s'est  élevé,  dans  ces  dernières  années,  de  tels  doutes  relativement 
à  l'existence  même  du  shock  traumatique,  que  j'ai  cru  nécessaire  de 
reprendre,  dans  son  ensemble,  l'étude  de  cette  importante  question.  J'ai 
pris  pour  base  les  travaux  de  nombreux  physiologistes  qui  ont  réalisé, 
dans  des  conditions  rigoureusement  semblables  à  celles  qu'on  observe  en 
clinique,  le  shock  expérimental. 

//  consiste  dans  une  série  de  phénomènes  qui  commence  par  Virri- 
lation  des  nerfs  périphériques,  point  de  dépari  de  réflexes  s'exerçant 
sur  V appareil  cardio-pulmonaire  et  les  nerfs  vaso-moteurs,  et  aboutit 
à  une  véritable  auto-intoxication  par  suspension  ou  ralentissement 
des  échanges. 

Ce  qui  rend  le  problème  plus  obscur  en  clinique,  c'est  l'association 
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ordinaire  du  shock  avec  les  liémorragies,  l'état  syncopal,  les  altérations 
viscérales,  Tinfection  préexistante  ou  post-opératoire.  11  en  résulte  de 
faciles  erreurs  d'interprétation.  Le  shock  traumatique  ne  peut  pas  ne  pas 
exister,  puisque  la  physiologie  en  démontre  la  réalité  ;  mais  il  est  incon- 
testable que  ses  formes  graves  sont  devenues  très  rares,  et  cela  parce  que 
les  complications  associées  qui  en  faisaient  jadis  un  accident  redoutable, 
telles  que  les  infections,  ont  beaucoup  perdu  de  leur  fréquence.  Ceci  est 
vrai,  surtout  pour  les  opérations  abdominales. 

Les  grandes  lésions  atteignant  les  autres  parties  du  corps,  les  fractures, 
et  les  écrasements  spécialement,  fournissent  encore  des  exemples  du  shock 
traumatique,  conformément  à  la  conception  de  J.  Hunter  et  de  Dupuytren.  » 

En  cas  de  shock,  notre  règle  formelle,  absolue,  est  la  suivante  :  on  doit 
lutter  contre  les  phénomènes  inhibitoires,  la  suspension  ou  le  ralentisse- 
ment extrême  des  écbanges;  il  faut  en  premier  lieu  s'occuper  de  ranimer 
le  malade,  le  réchauffer,  le  mettre  dans  une  chambre  ou  salle  d'opération 
chaude;  lui  faire  des  injections  de  sérum,  de  caféine,  d'huile  camphrée, 
d'éther,  le  «  remonter  »  ;  et  dès  qu'il  est  remonté,  ce  qui  peut  demander 
de  3  à  4  heures,  intervenir;  employer  l'éther  si  c'est  nécessaire,  mais 
user  des  anesthésiques  le  moins  possible,  car  les  anesthésiques  sont  des 
toxiques,  et  produisent  sur  les  éléments  figurés  du  sang  le  même  effet 
que  les  poisons  minéraux  (Robert  Lœwy  et  Paris).  Si  par  un  hasard 
extraordinaire  une  artère  saigne,  il  est  élémentaire  de  placer  sur  elle 
une  pince  hémostatique. 

Vodà  comment  il  faut  opérer. 

Comment  intervenir?  On  doit  intervenir  avec  cette  pensée  dominante  : 
la  conservation  à  outrance,  et  c'est  un  plaisir  pour  nous  que  d'affirmer 
ici,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  moderne,  le  triomphe  des  idées  de 
M.  Reclus. 

Après  avoir  nettoyé  la  région  opératoire  à  l'aide  de  la  brosse  et  du 
savon,  d'éther,  d'alcool  et  de  sublimé  au  1/1000,  ou  de  permanganate  à 
1/2000,  ou  encore  d'eau  oxygénée  à  6  volumes,  on  incise  franchement 
les  tissus  et  Ton  met  largement  à  nu  les  fragments  osseux. 

II  faut  alors  procéder  à  la  désinfection  de  la  plaie,  à  l'aide  d'un  puissant 
jet  d'eau  bouillie  salée,  aussi  chaude  que  1rs  mains  de  l'opérateur  peu- 
vent la  supporter,  jet  que  l'on  projette  à  tout  instant  à  l'intérieur  de  la 
plaie,  tandis  qu'on  cherche  à  obtenir,  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  au 
besoin,  une  surface  cruentée  bien  régulière,  sans  ponts  musculaires 
susceptibles  de  créer  des  clapiers,  et  de  déterminer  des  rétentions  de 
sérosités. 

Cette  plaie  sera  nettoyée  avec  un  soin  minutieux;  il  faut  en  fouiller, 
avec  des  tampons  et  des  compresses   montées  sur  des  pinces,  tous  les 
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coins,  tous  les  recoins.  On  trempera  ces  compresses  dans  l'eau  oxygénée 
à  6  volumes  ou  dans  du  permanganate  de  potasse  à  1/2000. 

Il  faut  prendre  son  temps,  insister,  laver,  relaver,  y  revenir. 

De  ce  premier  nettoyage  dépend  la  guérison  :  c'est  assez  dire  Timpor- 
tance  que  nous  y  attachons. 

On  termine  en  touchant  toutes  les  régions  lésées  avec  des  compresses 
trempées  dans  de  Talcool. 

Cela  fait,  on  établira  le  drainage  de  la  plaie.  C'est  un  point  capital 
dans  l'intervention,  que  le  drainage  ;  il  faut  hien  drainer,  c'est-à-dire 
en  plusieurs  endroits,  particulièrement  dans  les  régions  déclives. 

Un  bon  drainage  est  le  secret  de  maintes  guérisons. 

On  peut  utiliser,  comme  complément  des  drains,  des  mèches  de  gaze; 
mais  il  faut  alors  éviter  qu'elles  ne  forment  tampon  à  l'orifice  de  sortie, 
lorsqu'on  referme  une  partie  de  la  plaie  à  l'aide  de  quelques  points  de 
suture. 

Le  pansement  se  compose  de  quelques  mèches  de  gaze  recouvertes 
d'ouate  hydrophile  et  fixées  par  quelques  tours  de  tarlatane  humide. 

On  met  le  memhre  en  honne  position,  et  on  l'y  maintient  par  un  appa- 
reil approprié. 

Puis,  on  pratique  une  injection  de  sérum  antitétanique  et  l'on  remet  le 
malade  dans  son  lit. 

Il  faut  alors  le  surveiller,  et  le  surveiller  de  très  près. 

On  doit  prendre  les  jours  suivants  sa  température  et  son  pouls. 

Que  la  température  soit  le  lendemain  à  58,  à  59,  cela  n"a  rien  de 
bien  inquiétant  si  le  pouls  est  peu  élevé.  Mais  si  la  température  est  nor- 
male, ou  presque  normale,  et  si  le  pouls  monte  à  120,  150,  si  le  malade 
présente  un  peu  d'agitation,  c'est  la  septicémie  ou  la  gangrène  gazeuse 
qui  s'annoncent.  Alors,  il  faut  intervenir,  enlever  le  pansement  immé- 
diatement et  hardiment  inciser,  débrider,  laver  et  nettoyer  avec  de  l'eau 
oxygénée  à  12  volumes  ou  du  permanganate  de  potasse  au  I/IOOO,  drai- 
ner la  plaie  dans  tous  les  sens  avec  de  très  gros  drains,  en  la  laissant 
lari^ement  ouverte. 

Si  les  choses  vont  bien,  on  peut  attendre  suivant  les  cas  quelques  jours. 
On  n'enlèvera  le  pansement  que  s'il  apparaît  une  élévation  progressive  et 
continue  de  la  température,  si  la  douleur  se  localise  en  un  point  d'une 
façon  intense,  ou  s'il  se  fait  par  la  plaie  un  écoulement  très  abondant  de 
sérosité. 

Dans  tous  les  cas  ordinaires  de  fractures  ouvertes,  après  une  désinfec- 
tion soignée  des  téguments,  on  doit  inciser  largement  sur  les  fragments 
faisant  saillie,  réséquer,  si  c'est  nécessaire,  les  saillies  osseuses,  désinfecter 
soigneusement,  laisser  les   esquilles   adhérentes    au    périoste,    réduire, 
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mettre  le  membre  en  bonne  position,  faire  une  ligature  osseuse  si  c'est 
indispensable  (voir  p.  72),  drainer  et  ne  pas  suturer  complètement  la 
peau. 

On  applique  un  petit  pansement  à  la  gaze,  maintenu  par  quelques 
tours  de  tarlatane  humide,  puis  on  place  un  appareil  plâtré,  dont  le  plâtre 
a  été  gâché  dans  une  solution  de  sublimé  au  1/1000°;  on  l'échancre  au 
niveau  de  la  région  lésée.  L'échancrure  faite,  on  peut,  si  c'est  nécessaire, 
enlever  la  partie  visible  de  la  bande  de  tarlatane  humide  fixant  la  gaze  sur 
la  plaie,  enlever  la  compresse  de  gaze  superficielle  et  en  remettre  d'autres, 
on  complète  le  pansement  avec  de  l'ouate  hydrophile,  qui  sera  maintenue 
par  des  bandes  de  tarlatane  passant  cette  fois  sur  le  plâtre. 

Quelques  points  de  pratique  nous  retiendront  : 

Il  arrive  parfois  que,  sur  le  membre  blessé,  apparaît  à  un  orifice  cutané 
punctiforme,  un  suintement  sanguin  noirâtre;  les  intransigeants  préco- 
nisent l'incision  précoce  dans  ce  cas. 

Notre  expérience  nous  permet  d'affirmer  qu'il  n'est  pas  indispensable 
d'intervenir  immédiatement  par  un  large  débridement. 

On  s'assurera  que  les  gros  vaisseaux  ne  sont  pas  lésés  en  recherchant 
les  pulsations  artérielles,  on  nettoiera  la  peau  avec  un  soin  minutieux,  et 
l'on  appliquera  un  pansement  aseptique. 

Puis,  après  avoir  réduit  si  possible,  on  posera  un  appareil  ouaté  com- 
prcssif. 

On  surveillera  naturellement  de  très  près  le  blessé,  et  l'on  se  disposera 
à  intervenir  au  moindre  symptôme,  soit  local,  soit  général. 

Lorsque,  par  l'orifice,  pointe  un  fragment,  mais  qui  ne  dépasse  pas  de 
plus  d'un  centimètre  environ  la  surface  cutanée,  on  peut,  après  avoir 
désinfecté  la  région  et  particulièrement  le  fragment,  tenter  sa  réduction 
par  une  traction  vigoureuse. 

Assez  souvent,  on  obtiendra  un  résultat  satisfaisant. 

Parfois,  il  faut  s'aider  d'un  écarteur  pour  refouler  les  téguments  et 
permettre  au  fragment  de  rentrer. 

Lorsqu'enfin  la  peau  fait  obstacle  insurmontable  à  la  réduction,  on  pra- 
tiquera un  léger  débridement. 

Au  cas  où  le  fragment  pointe  de  plus  d'un  centimètre,  on  réduira  à 
ciel  ouvert. 

D'autres  fois,  en  explorant  le  foyer  de  fracture,  on  trouve  l'os  rompu 
en  petits  morceaux  non  adhérents,  impossibles  à  coapter,  formant  corps 
étrangers  ;  il  faut  les  enlever.  Les  règles  d'antisepsie  ayant  été  rigoureu- 
sement observées,  il  est  permis  d'espérer  la  consolidation  :  le  membre 
est  mis  en  bonne  position,  et  surveillé  attentivement. 

Mais,  quand  à  la  suite   d'un  traumatisme   violent  d'un  segment  de 
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membre  à  deux  leviers,  l'un  de  ces  leviers  présente  une  perte  de  substance 
de  plusieurs  centimètres,  il  est  indiqué,  à  notre  avis,  de  réséquer  une 
partie  équivalente  de  Tautre  levier,  de  façon  à  obtenir  aisément  le  con- 
tact des  fragments. 

Dans  les  cas  de  fractures  compliquées  par  balles  de  revolver  ou  projec- 
tiles quelconques,  on  enlèvera  les  corps  étrangers. 

Lorsque  le  traumatisme  n'est  pas  récent,  et  qu'une  infection  suraiguc 
menace  rapidement  la  vie  du  sujet,  il  faut  amputer  ou  désarticuler; 
sinon,  on  luttera  contre  l'inflammation  locale. 

La  balnéation  continue,  si  la  région  s'y  prête,  est  une  ressource  pré- 
cieuse. 

Le  bain  de  choix,  est,  d'après  Le  Dentu,  dont  nous  partageons  l'opinion, 
le  bain  d'eau  phéniquée  à  1/400.  On  peut  laisser  des  malades  pendant  des 
semaines  dans  cette  solution  sans  accidents  d'intoxication.  Par  cette 
méthode  nous  avons  obtenu  des  résultats  remarquables. 

Lorsque  la  région  ne  s'y  prête  pas,  on  fera  de  longues  séances, 
5/4  d'heure,  1  heure,  de  pulvérisations  sur  la  plaie;  on  couvrira  bien  le 
malade  pour  qu'il  ne  se  refroidisse  pas;  cela  est  important. 

Avant  la  pulvérisation,  par  un  léger  nettoyage,  ou  enlèvera  les  parties 
sphacélées  de  la  plaie  avec  des  pinces. 

Les  pulvérisations  d'eau  oxygénée  sont  excellentes,  elles  sont  efficaces'. 
Après  la  pulvérisation  et  le  nettoyage  de  la  plaie,  on  fera  des  attouche- 
ments à  la  teinture  d'iode,  si  c'est  nécessaire,  et  l'on  mettra  un  panse- 
ment humide  sans  taftetas  gommé. 

11  faut,  bien  entendu,  soutenir  l'état  général  du  malade,  lui  donner 
des  toniques,  des  diurétiques,  une  alimentation  non  toxique. 

1.  On  sait  que  l'eau  oxygénée  se  décompose  par  la  chaleur  d'autant  plus  qu'elle  est 
moins  acide,  et  que  la  température  est  plus  élevée. 

Cependant  employée  en  pulvérisations,  elle  ne  s'altère  que  fort  peu,  elle  est  projetée 
à  l'état  d'eau  oxygénée. 

L'eau  oxygénée  du  commerce  à  1 2  volumes  passe  8  volumes  (Robert  Lœwy  et 
Loudenot). 
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COMPLICATIONS    DES    FRACTURES 

La  distinction  entre  les  fractures  compliquées  et  les  complications  des 
fractures  est  classique;  nous  la  respecterons,  et  nous  envisagerons  seule- 
ment dans  ce  chapitre  «  tout  accident  général,  ou  tout  désordre  local,  de 
nature  à  aggraver  la  lésion  principale,  à  retarder  ou  à  compromettre  la 
consolidation,  et  à  nécessiter  une  thérapeutique  particulière  ». 

Ainsi,  une  fracture  peut  être  grave  d'emhlée  par  les  désordres  anato- 
iniques  qu'elle  provoque,  par  l'agent  qui  l'a  produite,  par  l'intensité  du 
traumatisme  et  par  le  shock  qui  en  dépend.  Le  praticien  réserve  son 
pronostic.  Yoici,  au  contraire,  un  malade  qui  a  suhi  son  accident  presque 
allègrement,  pourrait-on  dire;  le  sujet  est  jeune,  parait  vigoureux;  la 
fracture  semble  devoir  évoluer  sous  les  meilleurs  auspices.  La  famille 
est  rassurée;  le  médecin  se  laisse  gagner  par  la  confiance  unanime  et 
porte  un  pronostic  favorable. 

Cependant  le  patient  se  sent  plus  fatigué  :  des  désordres  locaux  appa- 
raissent. La  santé  générale  est  atteinte.  La  mort  peut  survenir  brusque- 
ment. Que  sont  ces  phénomènes  nouveaux,  pour  interrompre  d'une 
façon  si  néfaste  un  processus  que  rien  ne  semblait  devoir  entraver? 
Resterons-nous  impuissants,  ou  pourruus-nous,  au  contraire,  en  assurer 
le  traitement  prophylactique? 

11  est  réconfortant  de  penser  que,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie 
moderne,  grâce  à  la  connaissance  de  jour  en  jour  plus  approfondie  des 
complications  des  fractures,  le  chirurgien,  en  faisant  œuvre  de  clinicien, 
sera  le  thérapeute  qui,  par  des  soins  intelligemment  donnés,  sauvera 
presque  toujours  la  vie  de  son  malade  des  dangers  qui  la  menacent. 

Nous  nous  placerons  donc  dans  la  situation  du  médecin  traitant  qui, 
en  présence  d'une  fracture,  en  apparence  bénigne  portant  sur  un  os 
long,  doit  se  demander  cjuels  accidents  il  doit  redouter  et  comment  il  les 
préviendra. 

Pendant  les  premières  heures  et  les  cpelques  jours  qui  suivent,  on  doit 
surtout  songer  aux  complications  du  traumatisme  lui-même.  Le  shock  est 
presque  immédiat  :  il  faut  lutter  contre  ce  shock  sur  le  cham|»  (voir 
Fractures  compliquées,  page  367). 

Chez  les  névropathes,  chez  les  alcooliques  avérés,  les  désordres  du  sys- 
tème nerveux  central  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  violence 
de  l'accident  :  ils  se  manifestent  k  des  degrés  divers.  Un  des  plus  graves 
est  le  délire  furieux  qui  peut  aboutir  à  la  mort,  et  qui,  dans  tous  les  cas, 
compromet  le  traitement  de  la  fracture.  Les  injections  de  sérum,  l'opium. 
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le  chloral,  le  tribi'Oïiiure  (on  peut  être  amené  à  donner  JO  grammes  de 
chloral  et  6  grammes  de  tribroraure  par  jour),  sont  donc  indiqués  chez 
tout  individu  suspect  d'alcoolisme  ou  de  tare  nerveuse  quelconque. 

Notons,  à  ce  propos,  qu'il  ne  semble  pas  y  avoir  d'hémorragie  ménin- 
gée dans  le  delirium  tremens  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  d'irritation  méningée 
caractérisée  soit  par  des  modifications  du  li([uide  céphalo-rachidien,  soit 
par  l'apparition  d'éléments  cellulaires  (Froin,  notes  inédites).  Il  n'y  a  pas 
non  plus  d'hypertension  considérable  du  liquide  cépbalo-racliidien. 

Il  est  donc  peu  probable  que  la  ponction  lombaire  puisse  devenir  une 
méthode  thérapeutique  pour  le  delirium  tremens. 

Localement,  la  contusion  des  parties  molles  peut  s'accompagner  d'at- 
trition,  de  stupeur  locale.  Les  téguments  se  nécrosent  rapidement;  le 
foyer  osseux  communique  avec  l'extérieur  :  la  fracture  devient  com- 
pliquée. Le  processus  nécrobiotiqiie  peut  être  plus  étendu,  envahir  les 
parois  artérielles  et  veineuses,  provoquer  des  hémorragies  graves.  Il  faut 
donc  éviter  ce  qui  peut  causer  de  l'irritation  de  la  région;  s'il  se  forme 
une  escarre,  on  s'efforcera  d'en  retarder  le  plus  possible  la  chute. 

Les  pansements  à  l'eau  salée,  les  injections  de  sérum  artificiel,  qui 
augmentent  la  vitalité  des  tissus,  nous  paraissent  ici  indiqués. 

D'autres  fois,  ce  sont  les  esquilles  qui  jouent  un  rôle  de  corps  étrangers 
et  qui  tendent  à  s'éliminer.  Si,  par  un  examen  attentif,  on  arrive  à  recon- 
naître qu'elles  sont  nombreuses,  petites  et  isolées,  sans  adhérences  avec 
le  périoste,  il  est  préférable  de  les  extraire. 

Cependant,  laffection  évolue  dans  un  sens  favorable;  le  membre  est  en 
bonne  position;  les  téguments  sont  intacts;  mais  le  sujet  accuse  quelques 
vagues  douleurs  au  niveau  des  lésions  osseuses  :  il  faut  songer  à  la 
possibilité  d'hématomes  limités,  d'anévrisme  diffus,  de  thrombose  vei- 
neuse, toutes  causes  qui  peuvent  compromettre  la  vitahté  des  téguments 
et  constituer  un  terrain  favorable  à  l'infection. 

On  doit  alors  ouvrir  le  foyer,  le  débarrasser  de  ses  caillots,  et  lier  dans 
la  plaie  les  deux  bouts  de  l'artère. 

C'est  généralement  à  cette  époque,  lorsque  les  phénomènes  douloureux 
du  début  sont  calmés,  que  l'on  remarque  l'existence  de  lésions  des  nerfs. 
Elles  se  manifestent  par  des  paralysies  motrices,  par  des  phénomènes 
névritiques,  par  des  troubles  trophiques,  et  elles  peuvent  être  dues  à  la 
section  du  nerf  ou  à  son  irritation  par  une  esquille  ou  par  le  cal  en  voie 
de  formation. 

Suivant  les  cas,  on  devra  libérer  ou  suturer  le  nerf  atteint. 
Les  spasmes  musculaires  résultent  des  mêmes  causes  :  ils  sont  surtout 
fréquents  chez  les  alcooliques,  après  une  fracture  des  membres  inférieurs  ; 
ils   sont  capables  de  s'opposer  à  la  réduction,  et  d'imposer  l'emploi  de 
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ranesihésie.  Le  chirurgien  qui  les  redoute  doit  s'abstenir  de  toute  explo- 
ration qui  n'a  pas  son  utilité  immédiate;  lorsqu'il  les  rencontre,  il  est 
appelé  à  les  combattre  par  des  calmants. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  complications  septiques  des 
fractures  :  elles  sont  présentes  à  l'esprit  de  tous,  et  il  n'est  pas  un  chi- 
rurgien qui,  par  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses,  ne  cherche  à 
les  prévenir.  Elles  deviennent  d'ailleurs  de  plus  en  plus  rares  :  il  faut 
cependant  être  prévenu  de  la  possibiUté  de  suppurations  qui  sont  pro- 
duites dans  les  fractures  fermées  par  l'infection  sanguine.  On  peut  les 
éviter  en  traitant  les  plaies  et  les  ulcérations  que  présentent  les  malades. 

Le  tétanos  constitue  une  complication  des  plus  redoutables.  11  a  été 
signalé  même  dans  les  fractures  fermées  :  il  ne  serait  donc  pas  dérai- 
sonnable, si  Ton  a  un  motif  quelconque  de  redouter  son  apparition,  de 
faire  une  injection  préventive  d'antitoxine.  Une  seconde  injection  faite 
quinze  jours  après  la  première,  mettrait  le  blessé   à  l'abri  du  tétanos. 

Pendant  la  période  de  consolidation,  tout  souci  d'infection,  d'hémor- 
ragies, d'altération  de  la  santé  générale  étant  écarté,  l'attention  sera 
éveillée  surtout  par  les  troubles  locaux;  raideurs  articulaires,  atrophie 
musculaire,  altérations  des  téguments,  œdèmes.  Il  ne  faut  pas  trop 
s'alarmer  de  ces  phénomènes  ni  compromettre,  pour  les  faire  cesser,  une 
bonne  guérison  :  l'atrophie  musculaire  et  les  raideurs  articulaires  cèdent 
le  plus  souvent  à  un  traitement  par  la  gymnastique,  le  massage  et  l'élec- 
tricité pratiqués  modérément  après  consolidation  complète  de  la  fracture. 

Il  serait  bon  cependant,  si  l'on  constatait  un  amaigrissement  rapide  du 
membre,  de  rechercher  la  réaction  de  dégénérescence. 

Même  à  cette  époque,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  d'accidents  capables 
de  mettre  sa  vie  en  danger  :  l'embolie  graisseuse  serait  assez  fréquente, 
surtout  dans  les  fractures  diaphysaires  à  grands  délabrements. 

On  doit  donc  analyser  les  urines,  pour  reconnaître  si  elles  contiennent 
ou  non  de  la  graisse.  S'il  y  a  chylurie,  il  faut  relever  la  tonicité  du  cœur 
et  réserver  le  pronostic. 

L'embolie  veineuse  est  plus  rare  :  elle  se  voit  du  vingtième  au 
soixante-dixième  jour.  C'est  un  accident  grave,  qu'un  changement  d'ap- 
pareil, une  mobilisation  hâtive,  le  massage  peuvent  provoquer.  Si  l'on 
soupçonne  une  thrombose  veineuse,  on  se  gardera  donc  de  toute  inter- 
vention qui  n'est  pas  formellement  indiquée,  et  l'on  veillera  soigneuse- 
ment h  maintenir  l'immobilité  absolue  du  membre. 

La  gangrène  peut  être  due  à  la  compression  des  artères  principales  par 
les  fragments  ou  des  appareils  trop  serrés,  et  apparaître  précocement. 

Le  plus  souvent,  chez  l'enfant  surtout,  ce  sont  ces  derniers  qu'il  faut 
incriminer.  A  ce  titre,  on  a  pu  dire  que  la  gangrène  survenait  de  préfé- 
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rence  dans  les  fractures  fermées  et  au  membre  inférieur,  11  est  utile  de 
se  pénétrer  de  ces  notions  et  au  moindre  symptôme  suspect  (engourdisse- 
ment, douleurs  intenses,  fourmillement,  crampes)  on  examinera  l'état  du 
membre  et  la  pression  de  l'appareil. 

Nous  avons  vu,  dans  un  chapitre  spécial,  tout  ce  qui  intéresse  la  consoli- 
dation (retards,  pseudarthroses,  cals  exubérants,  cals  vicieux,  altérations 
pathologiques  du  cal,  cal  douloureux)  et  nous  avons  exprimé  la  concep- 
tion qui  permettait  de  grouper  ces  divers  accidents,  et  d'en  fournir  une 
explication  satisfaisante. 

Dans  cet  article,  forcément  restreint,  nous  avons  essayé  de  montrer 
comment  on  pouvait  prévoir  les  complications  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  graves  des  fractures  des  os  longs  ;  nous  les  avons  étudiées  suivant 
l'époque  où  elles  apparaissent  le  plus  souvent.  Mais  nous  sommes  les 
premiers  à  reconnaître  que  rien  n'est  absolu  en  clinique,  et  que  c'est 
œuvre  vaine  de  voidoir  poser  un  pronostic  ferme  sur  des  données  qui 
n'ont  pas  la  rigueur  et  la  précision  scientifiques. 

Le  chirurgien  devra  toujours  songer  à  la  possibilité  d'une  anomalie  et 
poser  son  diagnostic  bien  plus  d'après  ses  impressions  personnelles,  et 
son  expérience,  que  d'après  une  statistique  dont  la  valeur  s'efface  devant 
les  cas  individuels. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  de  la  façon  suivante  :  lorsque  l'état  du 
blessé  ne  rend  pas  nécessaire  une  thérapeutique  d'urgence,  ou  lorsqu'il 
a  été  paré  aux  accidents  redoutables  que  provoque  parfois  le  traumatisme 
(hémorragies  notamment),  le  devoir  du  médecin  est  d'immobiliser  en 
bonne  position  le  segment  fracturé,  par  l'appareil  qui  remplira  le  mieux 
cette  indication  primordiale,  et  de  faire,  s'il  le  juge  utile,  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique. 

Plus  libre  ensuite,  il  pourra  s'enquérir  du  passé  pathologique  de  son 
malade,  rechercher  les  infections  anciennes  ou  récentes,  les  intoxications, 
les  diathèses  et  les  dyscrasies  :  albuminurie,  diabète,  syphilis,  tubercu- 
lose, etc.  Au  cours  de  l'affection,  l'examen  des  urines  (chylurie)  rendra 
de  grands  services;  nous  avons  insisté  sur  ce  point. 

Souvent  le  traitement  général  bien  dirigé  aura  une  heureuse  influence 
sur  l'état  constitutionnel  d'un  sujet  plus  ou  moins  taré  :  ainsi,  le  blessé 
se  trouvera  placé  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  que  le  trai- 
tement local  aboutisse  à  un  succès  aussi  prompt  et  complet  que  possible. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  toute  fracture,  môme  la  moins  grave, 
entraine  une  diminution  de  la  fonction  du  membre  et  que  le  cal  est  un 
lieu  de  moindre  résistance  :  à  ce  point  de  vue,  on  peut  craindre  des  com- 
plications souvent  fort  lointaines. 

C'est  l'o/uvre  du  médecin  traitant  de  guider  son  malade  à  travers  la  vie. 
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Les  Bactéries,  par  L.  Guignard.  —  Pathologie  générale  infectieuse,  par  A.  Charrin. — 
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Maladies  de  l'intestin,  par  Courtois-Suffit.  —  Maladies  du  péritoine,  par  Courtois- 
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luche, par  P.  Le  Gendre.  —  Maladies  des  bronches,  par  A.-B.  Marfan.  —  Troubles 
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Maladies  du  cœur,  par  M.  André  Petit.  —  Maladies  des  vaisseaux  sanguins,  par 
W.  Œttinger. 
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Vient   de  paraître  : 

Tome  X.   i  vol.  grand  in-8°   de    io5o  pages,    avec  figures  en   noir  et  en  couleurs  et 
3  planches  hors  texte  en  couleurs 18  fr. 

Des  Névrites.  —  Pathologie  des  différents  muscles  et  nerfs  moteurs.  —  Tics,  Crampes 
fonctionnelles  et  professionnelles.  —  Chorées,  Myoclonies.  —  Maladie  de  Tliomsen. 
—  Paralysie  agitante.  —  Myopathie  primitive,  progressive.  —  Amyotrophie  Charcot- 
Marie  et  Werdnig-Boffmann.  —  Acromégalie,  Gigantisme,  Achondroplasie,  Myxœ- 
dème.  —  Goitre  exophtalmique.  —Pathologie  du  grand  sympathique.  —  Neuras- 
thénie. —  Epilepsie,  Hystérie.  —  Paralysie  générale  progressive.  —  Les  Psychoses. 
Table  analytique  des  10  volumes. 
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SECRÉTAIRE    DE     LA    RÉDACTION 

G.-H.    ROGER 

Professeur  agfrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 


COLLABORATEURS  : 
MM.  Arnozan  —  D'Arsonval  —  Benni  —  '^.   Bezançon  —  R.  Blanchard  —  Boinet 

—  Boulay  —  BouRCY  —  Brun  —  Cadio      -  Chabrié  —  Chantemesse  —  Charrin 

—  Chauffard  —  J.  Courmont  —  Dejerine    -  Pierre  Delbet  —  Devic  —  Ducamp 

—  Mathias  Duval  —  FÉRÉ  —  Gaucher  —  Gilbert  —  Gley  —  Gouget  —  Guignard 

—  Louis  Guinon  —  J.-F.  Guyon  —  Halle  —  Hénocque  —  Hugounenq  — 
M.  Labbé  —  Lambling  —  Landouzy  —  Laveran  —  Lebreton  —  Le  Gendre  — 
Lejars  —  Le  Noir  —  Lermoyez  —  Lesné  —  Letulle  —  Lubet- Barbon  —  Marfan 

—  Mayor  —  Ménétrier  —  Morax  —  Netter  —  Pierret  —  Ravaut  —  G.-H. 
Roger  —  Gabriel  Roux  —  Ruffer  —  Sicard  —  Raymond  Tripier  —  Vuillemin  — 
Fernand  Widal. 


6  vol.  grand  in-Q",  avec  figures  datts  le  texte  :  i  26  fr. 
Chaque  volume  est  vendu  séparément. 

Tome  1.  —  i  voL  grand  in-S"  de  1018  pages,  avec  figures  dans  le  texte  :     18  fr. 
Tome  II.  —  i  vol.  grand  in-S"  de  940  pages,  avec  figures  dans  le  texte  :     18  fr. 
Tome  III.  —   i  vol.   in-8°  de    1400   pages,  avec  figures  dans  le  texte,  publié  en  deux 

fascicules  :    28  fr. 
Tome  IV.  —  i  vol.  in-8°  de  71g  pages,  avec  figures  dans  le  texte  :     16  fr. 
Tome  V.  —  i  vol.  ia-B"  de  1180  pages,  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte:  28  fr. 
Tome  VI.  —  i  vol.  in-S"  de  935  pages  :    18  fr. 

Pathologie   générale 

expérimentale 

Processus    généraux 

PAR  LES 

D^    CHANTEMESSE  i  D^    PODWYSSOTZKY 

Professeur  Professeur  de  Pathologie  à  l'Université 

à  la  Faculté  de  médecine  1  d'Odessa, 

de  Paris.  |  Doyen  de  la  même  Faculté. 

TOME  I 

Histoire  naturelle  de  la  maladie.  Hérédité.  Atropliies.  Dég-énérescence. 
Concrétions.  Gang-rènes. 
I  volume  in-8°  jésus  de  428  pagres,  avec    162  fig-ures  en  noir  et  en  couleurs, 
broché.    .    .  ' 22  fr. 

TOME  II 

Hypertrophies.  —  Rég-énérations.  —  Tumeurs.  —  Pathologie  de  la  circulation 
sanguine.  —  Pathologie  du  sang.  —  Patholog-ie  de  la  lymphe  et  de  la  circulation 
lymphatique. —  Inflammation.  —  Hypothermie.  —  Hyperthermie.  —  Fièvre. 

I  volume  grand  in-8%  avec  57  figures  en  couleurs  et  S/  figures  en  noir.    22  fr. 


CLINIQUE    —    THÉRAPEUTIQUE  7 

Vient  de  paraître 

Traité  élémentaire  s  ®  s  is  ii 
ia  ia  il  s  de  Clinique  Médicale 

PAR 

G.-M.    DEBOVE 

Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Professeur  de  Clinique  médicale,  McJecJn  lIcs  hôpitaux 
Membre  de  l'Académie  de  médecine, 

ET 

A.  SALLARD 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

I  volume  grand  in-8°  de  xvi-1296  pages,  avec  275  figures.  Relié  toile 25  fr. 

Vient  de  paraître 
SIXiÈIVIE    ÉDITION    REVUE    ET    AUGIVIENTÉE 

DU 

Traité  élémentaire 
de   Clinique   Thérapeutique 

PAR 

Le  D'  Gaston   LYON 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

I  vol.  grand  in-S"  de  xvi-1700  pages,  relié  toile 25  fr. 

Vient  de  paraître 

Formulaire  Thérapeutique  §i  ^  ^  §i  ^  n 

PAR   MM. 
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AVEC    LA   COLLABORATION   DE   MM. 

E.   LACAILLE,  M.   MARCHAIS,    Paul-Émile   LÉVY 

Quatrième  édition,  revue                                 .  . 
T  vol.  in-i8  tiré  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin  souple 6  Ir. 

Vient  de  paraître 

Les   Médicaments  usuels 

Par  le  D'  A.  MARTINET 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.* 
DEUXIÈME     ÉDITION     REVUE    ET    AUGMEI^TÉE 

I  vol.  in-8°.  . .   .   .'       4  francs. 
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Vient  de  paraître  : 


Traité  de 


Microscopie   Clinique 


M.    DEGUY 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Ancien  Chef  de  Laboratoire 

à  l'Hôpital  des  Enfants-Malades 


A.   GUILLAUMIN 

Docteur  en  Pharmacie 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


I  vol.  grand  in-<^'  de  ^2^  pages,  avec  3S  figiit-es  dans  le  texte, 

93  planches  en  couleurs, 

Relié  toile  anglaise 50  fr. 

Cet  important  ouvrage  est.  en  même  temps,  un  traité  et  un  atlas.  Essentiellement 
pratique,  il  s'adresse  à  la  fois  au  médecin  et  au  pharmacien  et  leur  rendra  dans 
l'exercice  quotidien  de  leur  profession  les  plus  grands  services  pour  rétablissement 
du  diagnostic  microscopique,  cet  auxiliaire  indispensable  du  diagnostic  clinique. 

Sang.  —  Sérosités  pathologiques  [cytodiagnostic).   —  Lait  et  colostrum. 

—  Matières  fécales.  —  Parasites  animaux  de  l'organisme  et  leurs  œuts. 

—  Teignes  cryptogamiques  et  dermatoses.  —  Microbes  pathogènes.  — 
Crachats.  —  Conjonctivites  —  Flore  et  maladies  de  ï appareil  génital. 

—  Urines.  —  Sperme^  —  Cheveux,  poils^  libres  et  textiles.  —  Trypa- 
nosom'es.  —  Champignons  vénéneux. 


Vient  de  paraître  ; 


Clinique   médicale  de   l'Hôtel -Dieu 


Professeur  G.  DIEULAFOY 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 

CONFÉRENCES  DU   MERCREDI 

PAR  MM. 

L.  NATTAN-LARRIER  et  O.  CROUZON,  Chefs  de  Clinique. 

V.  GRIFFON  et  M.  LOEPER,  Chefs  de  Laboratoire. 


I  vol.  in-Q  de  ^?>o  pages,  avec  ^7  fig.  et  2  planches  hors  texte,  Qfr 


Titres  de  ces  monographies  inédites  :  Les  pleurésies  contemporaines  de  la  pneu- 
monie. —  Un  cas  de  cachexie  botriocéphalique.  —  Tuberculose  des  plexus  choroïdes. 
—  Nœvus  vasculaire  avec  hypertrophie  osseuse.  —  Suppuration  gazeuse  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  — Névralgie  lombo-abdominale  et  zona  simulant  une  colique  néphré- 
tique. —  Hémorragies  surrénales  et  purpura.  —  Mal  perforant  tabétique  de  la  région 
sacrée.  —  Pleurésie  primitive,  séreuse.  —  Les  cancers  du  canal  thoracique.  —  Anémie 
post-hémorragique  mortelle.  —  Méningite  cérébro-spinale  avec  néphrite  aiguë  simulant 
l'urémie  convulsive.  —  Eléphantiasis  nostras  du  membre  inférieur. —  Pleurésie  chyli- 
forme  tuberculeuse.  —  Les  crises  hém.atiques.  —  Crises  gastriques  tabétiques  avec 
lésions  de  l'estomac.  —  Hypoplasie  des  organes  chez  les  cancéreux.  —  Le  syndrome 
pseudo-appendiculaire.  —  Diagnostic  des  kystes  hydatiques.  —  De  l'inégalité  pupilloire 
dans  les  lésions  de  l'aorte.  —  Mycose  hypodermique  généralisée.  —  Sarcome  cérébral 
et  sarcomatose  du    liquide   céphâlorachidicn. 
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1  zciitc  des  ^^^^iii^§i§i^^ 
^  ^  Maladies  de  ï Enfance 

Deuxième  Édition,  revue  et  augmentée 
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J.  GRANCHER  et  J.  COMBY 
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5  volumes  grand  in-8%  avec  figures  dans  le  texte 112  francs. 

Tome  I.    I  volume  grand  in-S"  de  io6o  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Physiologie  et  Hygiène  de  l'Enfance.  —  Maladies  infectieuses.  —  Maladies  générales 
de   nutrition.  —    Intoxications. 

Tome  II.  I  volume  grand  in-S"  de  964  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Maladies    du    tube    digestif.  —  Maladies    du    pancréas.  —  Maladies   du  péritoine.   — 
Maladies  du  foie.  —  Rate  et  ses  maladies.  —  Maladies  des  capsules   surrénales. 

—  Maladies  génitb-urinaires. 

Tome  III.  I  volume  grand  in-8°  de  994  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Maladies  de  l'appareil  respiratoire.  —  Maladies  de  l'appareil  circulatoire. 
Tome  IV.  i  volume  grand  in-S"  de  1076  pages,  avec  figures  :  22  fr. 

Système  nerveux.  —  Maladies  de  la  peau. 
Tome  V.  i  vol.  gr.  in-S."  de  1224  pages,  avec  figures    24  fr. 

Maladies  du  fœtus  et  du  nouveau-né.  —  Organes  des  sens.  —  Maladies  chirurgicalea. 

—  Tnérapeutique.  —  Formulaire. 

Leçons  cliniques  ^^^^^-^^^^^^^^ 

sur  la  Diphtérie 


tif  '<if  ^^  '<if 


et  quelques  maladies  des  premières  voies 

Par  A.-B.   MARFAN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


I  volume  gr.  in-8°,  avec  68  figures .     10  fr. 

L'Alimentation  et   les   Régimes 

CHEZ  L'HOMME  SAIN  ET  CHEZ  LES  MALADES 

PAR 

Armand   GAUTIER 

Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Deuxième  édition,  revue,  i  volume  in-8,  avec  figures,  broché 10  fr. 

Les  différentes  Formes  cliniques  et  sociales 

DE   LA 

Tuberculose    Pulmonaire 

PRONOSTIC,   DIAGNOSTIC,    TRAITEMENT 

par  G.  DAREMBERG 

Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 


I  volume  in-S"  de  400  pages 6  fr. 
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OUVRAGE   COMPLET 


*Sf     ^     ^     <i^<i!/<^«^«^«^^ 


La  Pratique 

Dermatologique 


<^  4^  «^  <^  t^  «1^ 


Traité  de  Dermatologie  appliquée 


PUBLIE   SOUS   LA  DIRECTION   DE  MM. 


ERNEST  BESNIER,  L.  BROGQ,  L.  JACQUET 


AUDRY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZI,  BARTHELEMY,  RENARD,  ERNEST  BESNIER, 
BODIN,  BRAULT,  BROCQ,  DE  BRUN,  DU  CASTEL,  COURTOIS-SUFFIT,  A-  CASTEX, 

J.  DARIER,  DÉHU,  DOMINICI,  W.  DUBREUILH,  HUDELO,  L.  JACQUET,  JEANSELME, 
J.-B.  LAFFITTE,  LENGLET,    LEREDDE,   MERKLEN,  PERRIN,  RAYNAUD,  RIST, 

SABOURAUD,  MARCEL  SEE,  GEORGES  THIBIERGE,  F.TRÉMOLIÈRES,  VEYRIÈRES. 

4  volumes  reliés  toile,  illustrés  de  figures  en  noir  et  de  planches  en  couleurs. 

156  fr. 

Chaque  volume  est  vendit  séparément. 


Tome  I.  Avec  280  figures 
et  24  planches.      36  fr. 

Anatomie  et  Physiologie 

de  la  Peau. 

Pathologie   générale  de  la 

Peau. 

Symptomatologie  générale 

des  Dermatoses. 

Acanthosis  nigricans 

à  Ecthyma. 

Tome  IL  Avec  168  figures 
et  21  planches.      40  fr. 

Eczéma  à  Langue. 

Tome  III.  Avec  201  figures 
et  19  planches.     40  fr. 

Lèpre  à  Pityriasis. 

Tome  IV.  Avec  2i3  figures 
et  25  planches.     40  fr. 

Poils  à  Zona. 


DERMATOLOGIE 

Vient  de  paraître 


MANUEL  ELEMENTAIRE 

de 

Dermatologie   Topographîque 

—  Régionale  — 

PAR 

R.    SABOURAUD 

Chef  du  laboratoire  de  la  Ville  de  Paris,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  ' 


1  volume  in-8°  de  740  pages,  avec  281  figures  dans  le  texte. 

Broché 15  fr. 

Relié  toile 16  fr. 

Thérapeutique  des  Maladies  de  la  Peau 

Par    le    D"^    LEREDDE 

DIRECTEUR   DE   L'ÉTABLISSEMENT   DERMATOLOGIQUE   DE   PARIS. 


1  volume  in-S"  de  700  pages 10  fr. 

Les  Maladies  du  Cuir  chevelu 

PAR    LE 

D-^    R.    SABOURAUD 

Chef  du  laboratoire  de  la  v'ille  de  Paris,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

I.  —  Maladies  séborrhéiques  :  Séborrhée,  Acnés,  Calvitie. 

I  vol.  in-8",  avec  91  figures,  dont  40  aquarelles  en  couleurs •.     10  fr. 

II.  —  Maladies   desquamatives  :  Pityriasis  et  Alopécies  pelliculaires 

I  vol.  in-8°,  avec  122  fig.  dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs    ....     22  fr. 

Cours  de  Dermatologie  exotique 

Par  E.  JEANSELME 

Professeur  agrégé  à.  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,   Médecin  des  hôpitaux. 


i  vol.  in-S",  avec  5  cartes  et  108  figures  en  noir  et  en  couleurs.     10  fr. 
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BIBLIOTHÈQUE 

d'Hygiène    thérapeutique 

Fondée  par  le  Professeur  PROUST 

Chaque  volume  in-i6,  cartonné  toile,  tranches  rouges,  4  fr. 

L'Hygiène  du  Goutteux  {2'  édition),  par  le  P^  Proust  et  A.  Mathieu. 

L'Hygiène  de  l'Obèse,  par  le  Professeur  Proust  et  A.  Mathieu. 

L'Hygiène  des  Asthmatiques,  par  le  P"^  E.  Brissaud. 

L'Hygiène  du  Syphilitique,  par  H.  Bourges. 

Hygiène  et  Thérapeutique  thermales,  parG.DELFAU. 

Les  Cures  thermales,  par  G.  Delfau. 

L'Hygiène  du  Neurasthénique  (2'  éditioti) ,  pa.r  le  P'  Proust  et  G.  Ballet. 

L'Hygiène  des  Albuminuriques,  par  le  D'  Springer. 

L'Hygiène  des  Tuberculeux  (2"  édition),  par  le  D'  Chuquet,  préface  du 

D"'  Daremberg. 
Hygiène  et  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche,  par  le  D'  Cruet, 

dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  une  préface  du  P'  Lannelongue. 
L'Hygiène  des  Diabétiques,  par  le  P'  Proust  et  A.  Mathieu. 
L'Hygiène  des  Maladies  du  Cœur,  par  le  D'  Vaquez. 
L'Hygiène  du  Dyspeptique,  par  le  D'  Linossier. 
Hygiène  thérapeutique  des  Maladies  des  Fosses  nasales,  par  MM.  les 

D"  Lubet-Barbon  et  R.  Sarremone. 


Traité  d'Hygiène 


par  le  Professeur  A.  PROUST 

Membre    de    l'Académie   de    médecine,    Inspecteur    général   des     services    sanitaires. 

Troisième  édition,  revue  et  considérablement  augmentée 
Avec  la  collaboration  de 
A.    NETTER  et  H.    BOURGES 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté.  Chef  du  laboratoire  d'hj'giène  à  la  Faculté, 

Médecin     de     l'hôpital     Trousseau.  Auditeur  au  Comité  consultatif  d'hygiène  publique. 


OUVRAGE  COURONNE  PAl^  L  INSTITUT  ET   LA  FACULTE   DE  MEDECINE 


I  fort  volume  in-S",  avec  figures  et  cartes 25  fr. 


Traité   de   l'Alcoolisme 

PAR    LES    DOCTEURS 

H.    TRIBOULET  1        ,  Félix    MATHIEU 

Médecin  des  hôpitaux.  |  Médecin  de  l'Assistance  à  domicile. 

Roger    MIGNOT 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  Médecin  des  Asiles  publics  d'aliénés. 

Préface  de  M.  le  Professeur  JOFFROY 

Un  volume  grand  in-8°  de  480  pages 6  fr. 


COMMENTAIRE    ADMINISTRATIF   ET    TECHNIQUE 

De  la  Loi  du  i5  Février  1902  relative  à  la 

Protection  de  la  Santé  publique 

PAR  MM. 

Le  D'  A.-J.  MARTIN  et  Albert  BLUZET 

Inspecteur  général  de  l'Assainissement,  1  Docteur  en  Droit, 

Chef  des  services  techniques  de  la  Ville  de  Paris.        |  Rédacteur  principal  au  Ministère  de  l'Intérieur. 

Un  vol.  in-8°  de  480  pages,  avec  une  table  alphabétique.  Broché,  7  fr.  50;  cartonné  toile,  8  fr.  50 


MÉDECINE  SOCIALE    -    MALADIES  TROPICALES 

GUIDE  PRATIQUE  DU  MÉDECIN 

dans  les  Accideiits  du  Travail 

LEURS    SUITES    MÉDICALES    ET    JUDICIAIRES 


PAR 


Em.   FORGUE 

Professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
Correspondant   de   l'Académie   de  médecine. 


E.  JEANBRAU 

Prolesseur  ag-régé  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
Lauréat   de  la   Société   de   chirurgie. 


I  volume  in-8°  de  370  pages 4  fr.  50 

Vient  de  paraître  : 

L' An  ky  lostom  îase 

Maladie     sociale     (Anémie  des  Mineurs) 
Biologie,  Clinique,  Traitement,  Prophylaxie 

PAR 

A,    CALMETTE  1  M.  BRETON 

Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille.  |  Assistant  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille. 

AVEC    UN    APPENDICE    PAR     E.     FUSTER 

Avec  figures  dans  le  texte 


I  volume  in-8°,  cartonné  toile  anglaise 5  fr, 


Vient  de  paraître  : 

RECHERCHES  SUR  L'ÉPURATION  BIOLOGIQUE 
ET  CHIMIQUE  DES  EAUX  D'ÉGOUT 

Par  le  Docteur  A.  CALMETTE 

MExMBRE  CORRESPONDANT    DE   l'iNSTITUT   ET   DE   LACADÉMIE   DE   MÉDECINE 

Avec  la  collaboration  de  MM.  E.  ROLANTS,  F.  CONSTANT,  E.  BOULLANGER, 
L.  MASSOL,  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  et  M.  le  P'  A.   BUISINE,  de  Lille. 


/  vol.  grand  in-8°  de  v-ig4  pages,  avec  3g  figures  dans  le  texte  et  2  planclies  hors  texte,  g  francs. 
(Ouvrage  publié  par  la-  Caisse  Nationale  des  Recherches  Scientifiques) 

Vient  de  paraître  : 

DIAGNOSTIC    ET    SÉMÉIOLOGIE 

DES 

MALADIES    TROPICALES 

PAR 

A.    THIROUX 


R.   "WURTZ 

Professeur  agrégé,  chargé  de  cours 

à  l'Institut  de  médecine  coloniale 

de    la    Faculté    de    médecine    de    Paris 


Médecin-major  de  première  classe 
des  troupes  coloniales. 


I  volume  grand  in-8°,  avec  q7  figures  en  noir  et  en  couleurs". 12  fr. 

Trypanosomes   et  Trypanomîases 

PAR 

A.  LAVERAN  1  F.   MESNIL 

de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine.      |        Chef  de  Laboratoire  à  l'Institut  Pasteur. 


1  vol.  in-S"  de  xu-418  p.,  avec  61  figures  et  i  planche  en  couleurs.    .   .     10  fr. 
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L'Année   Psychologique 

PUBLIÉE   PAR 

Alfred     BINET 

AVEC     LA     COLLABORATION}      DE 

MM.    BEA.UNIS,    BOHN,    BOURDON,    DENIKER,    DIDE,    FÉRÉ,    FOUCAULT,    FREDERICQ, 

VAN    GEHUCHTEN,    GRASSET^    H^MELINK,    LACASSAGNE,    LEUBA,    MALAPERT,    MARTIN, 

MEILLET,   M""   MEUSY,   MM.    NUEL,    SIMON,    VANEY. 

Secrétaire  de  la  Rédaction  :  LARGUIER  DES  BANCELS 


(10"  année  1904).  i  volume  in-8",  avec  fig^ures  dans  le  texte    ....     15  fr. 
(11°  année  1905).  i  volume  in-8°,  avec  fig-ures  dans  le  texte    ....     15  fr. 

Les    Psychonévroses 

ET 

leur  Traitement  moral 


LEÇONS    FAITES    A    L'UNIVERSITE    DE    BERNE 
par  le  D^  DUBOIS 

Professeur  de  Neuropathologie. 
Avec  une  préface  du  Professeur  DEJERINE  de  Paris. 


DEUXIÈME     EDITION 


I  volume  in-8" 8  fr. 


Les  Ecrits  et  les  Dessins 

dans  les 

Maladies  nerveuses  et  mentales 

(Essai  Clinique) 
Par  J.    ROQUES   DE   FURSAC 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
I  vol.  in-8°  de  x-3o6  pages,  avec  282  figures  dans  le  texte 12  fr. 

L'HÉRÉDITÉ 

des 

Stigmates  de  Dégénérescence 

et 

LES  FAMILLES  SOUVERAINES 


PAR 

le  D'  V.  QALIPPE 

Membre    de    l'Académie    de     médecine. 

Préface  de  M.  Henri  BOUCHOT 

Conservateur  à  la  Bibliothèque  nationale,  Membre  de  l'Institut. 

I  volume  gr.   in-8"  carré,  avec   278  figures  et  portraits   dans  le   texte. 
Broché  , 15  fr. 


PHYSIQUE    BIOLOGIQUE    —    PHYSIOLOGIE 


Traité 


de 


Physique   Biologique 

PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 
D'ARSONVAL  GHAUVEAU 


Professeur  au  Collège  de   France, 
Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine. 

GARIEL 

Ingénieur  en  chef  des  Ponts  et  Chaussées, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


Professeur  au  Muséum  d'histoire  naturelle. 
Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine. 


MAREY 

Professeur  au  Collège  de  France, 
Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine. 


SECRETAIRE  DE  LA  REDACTION 

M.  -WEISS 

Ingénieur  des  Ponts  et  Chaussées, 
Professeur  a^égé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Tome  I.  '—  Mécanique,  Actions  moléculaires,  Chaleur. 

I  volume  in-8°  de  ii5o  pages,  avec  Sgi  figures  dans  le  texte 25  fr. 

Tome  II.  —  Radiations,  Optique. 
I  volume  in-S^de  1160  pages,  avec  figures  dans  le  texte    . 25  fr. 

Tome  III.  —  Électricité,  Acoustique  {Sous  presse). 
Les  tomes  I  et  II  sont  vendus  25  fr.  chacun.  On  souscrit  des  maintenant  à  l'ouvrage 
complet  au  prix  de  70  fr.  —  Ce  prix  restera  tel  jusqu'à  la  publication  du  tome  III. 


Traité 


de  Physiologie 


J.-P.   MORAT 


PROFESSEUR  A  L  UNIVERSITE   DE  LYON. 


PAR 

Maurice  DÔYON 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
DE  LYON. 

5  vol.  grand  in-S".  En  souscription  (Juillet  igo5).     60  fr. 

Chaque  volume  sera  vendu  séparément.  —  Toutefois,  les  éditeurs  acceptent  jusqu'à 
nouvel  ordre,  au  prix  à  forfait  de  60  francs,  des  souscriptions  à  l'ouvrage  complet. 
—  Les  souscripteurs  payeront,  en  retirant  chaque  volume,  le  prix  marqué;  mais  le 
tome  V  et  dernier  leur  sera  fourni  gratuitement  ou  à  un  prix  tel  qu'ils  n'aient,  en 
aucun  cas,  payé  plus  de  60  francs  pour  le  total  de  l'ouvrage.    . 


Volumes  publiés  : 

Tome  I.  —  Fonctions  élémentaires.  —  i  vol.  grand  in-8°,  avec  194  figures.  15  fr. 
Tome  II.  —  Fonctions  d'innervation.  —  i  vol.  grand  in-S",  avec  263  figures.  15  fr. 
Tome  III. —  Fonctions  de  nutrition.  —  i  vol.  grand  in-S",  avec  178  figures.  12  fr. 
Tome  IV.  —  Fonctions  de  nutrition  (suite  et  fin).  —  i  vol.  grand  in-8°,  avec 
167  figures.  .  . 12  fr. 


Sous  presse  :.  Tome  V  et  dernier.  —  Fonctions  de  relation  et  de  reproduction 
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COLLECTION    DE    PLANCHES    MURALES 

DESTINÉES     A 

L'Enseignement 

de  la   Bactériologie 

Publiées    par    l'H^STITtJT    PflSTEOH     ÛE    PJlî^IS 


65  planches  du  format  80x62  cm.,  tirées  en  couleurs  sur  papiertoile. 

Avec   texte    explicatii   rédigé  en  français,   allemand  et  anglais. 

Prix  :  250  fr.  (port  en  sus). 


CLINIQUE    MÉDICALE    LAENNEC 


PliflHCHES  IWaiiaLES  DESTIHÉES  B  Ii'EJISEIGKEJVIEIIT 

de   l'Hématologie 

et  de  la  Cytolog^ie 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION    DE 

L.  LANDOUZY  et  M.  LABBE 

Professeur  de  Clinique.  Chef  de  Laboratoire. 

SANG    NORMAL,    SANG    PATHOLOGIQUE,   SÉRUm,   CYTODIAGNOSTIC 


i5  planches  du  format  80x62  cm.,  tirées  en  couleurs  sur  papier  toile. 
Avec  texte  explicatif  en  français^  allemand  et  anglais.  Prix:  60  francs 

(port  en  sus). 


Éléments  de  Physiologie  Humaine 

PAR 

Léon   FRÉDÉRICQ       et  J.-P.   NUEL 

Professeurs  à  l'Université  de  Liège. 


CINQUIEME    EDITION     REVUE     ET     AUGMENTEE 


I  vol.  grand  in-S"  de  xxvi-716  pages,  avec  284  fig-.  dans  le  texte.   .  .     12  fr.  50 


ANATO.MIE 


OUVRAGE     COMPLET 


Traité  d'Anatomie  Humaine 


PUBLIÉ     SOUS    LA    DIRECTION    DE 

P.   POIRIER  et  A.  CHARPY 

Protesseur  d'anatomie  à  la  Faculté  Professeur  d'anatomie 

de  médecine  de  Paris,  à    la    Faculté    de    médecine 

Chirurgien  des  hôpitaux.  de  Toulouse. 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

O.  AMOEDO  —  A.  BRANCA  —  A.  CANNIEU  —  B.  CUNÉO  —  G.  DELA.AIARE 

Paul  DELBET  —  A.  DRUAULT  —  P.  FREDET  —  GLANTENAY  —  A.  GOSSET  —  M.  GUIBÉ 

P.  JACQUES  —  TH.  JONNESCO  —  E.  LAGUESSE  —  L.  MANOUVRIER 

M.  MOTAIS   —A.  NICOLAS   —   P.  NOBÉCOURT  —  O.  PASTEAU  —  M.  PICOU 

A.  PRENANT  —  H.  RIEFFEL  —  CH.  SIMON  —  A.  SOULIÉ 

5  volumes  grand  in-8»,  avec  figures  noires  et  en  couleurs J  60  fr- 


Tome  I.  —  Introduction.  —  Notions  d'Embryologie.  —  Ostéologie. 
—  Arthrologie.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1  fort  volume 
grand  in-S",  avec  814  figures,  en  noir  et  en  couleurs 20  fr. 

Tome  II.  —  1"  fascicule  :  Myologie.  Deuxièm,e  édition,  entièrement  refondue. 
1  volume  grand  in-8°,  avec  531  figures 12  fr. 

2°  fascicule  :  Angéiologie  (Cœur  et  Artères).  Histologie.  Deuxième  édition, 
entièrement  refondue.  1  volume  grand  in-8°,  avec  150  figures  ...       8  fr. 

3''  fascicule  :SAngéiologie  (Capillaires,  Veines).  Deuxième  édition,  revue. 
1  vol.  grand  in-8°,  avec  85  figures 6  fr. 

4'=  fascicule  :  Les  Lymphatiques.  1  volume  grand  in-8°,  avec  117  fig.     8  fr. 

Tome  III.  —  1"  fascicule  :  Système  nerveux.  Méninges.  Moelle.  Encéphale. 
Embryologie.  Histologie.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1  vol. 
grand  in-8'',  avec  265  figures 10  fr. 

2"  fascicule  :  Système  nerveux.  Encéphale.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1  vol.  grand  in-8°,  avec  131  figures 10  fr. 

3°  fascicule  :  Système  nerveux.  Les  nerfs.  Nerfs  crâniens.  Nerfs  rachi- 
diens.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  \  volume  grand  in-8°,  avec 
228  figures 12  fr. 

Tome  IV.  —  1"  fascicule  :  Tube  digestif.  Développement.  Bouche.  Pharynx. 
Œsophage.  Estomac.  Intestins.  Anus.  Deuxième  édition,  entièrement  refon- 
due. 1  volume  grand  in-8%  avec  201  figures 12  fr. 

1"  fascicule  :  Appareil  respiratoire.  Larynx.  Trachée.  Poumons.  Plèvre. 
Thyroïde.  Thymus.  Deux'^'édit.  revue. \  volume  grand  in-8°,  avec  121  fig.  6  fr. 

5°  fascicule  :  Annexes  du  Tube  digestif.  Dents.  Glandes  salivaires. 
Foie.  Voies  biliaires.  Pancréas.  Rate.  Péritoine.  Deuxième  édition,  entière- 
ment refondue .  i  volume  grand  in-8°,  avec  448  figures 16  fr. 

Tome  V.  —  1"  fascicule  :  Organes  génito-urinaires.  Reins.  Uretère.  Vessie. 
Urètre.  Prostate.  Verge.  Périnée.  Appareil  génital  de  l'homme.  Appareil 
génital  de  la  femme.  1  volume  grand  in-8°,  avec  431  figures.    .   .     20  fr. 

2"  fascicule  :  Les  Organes  des  Sens.  Tégument  externe,  OEil.  Oreille, 
Nez  et  Fosses  nasales.  Les  Glandes  surrénales.  1  volume  grand  in-8% 
avec  544  figures ' .     20  fr. 
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Traité 


de  Chirurgie 

Publié  sous  la  direction 

DES    PROFESSEURS 

Simon  DUPLAY  Paul  REGLUS 

PAR    MM. 

BERGER  —  BROCA  —  Pierre  DELBET  —  DELENS  —  DEMOULIN 

J.-L.  FAURE  —  FORGUE  —  GÉRARD-MARCHANT 

HARTMANN  —  HEYDENREICH  -  JALAGUIER  —  KIRMISSON  —  LAGRANGE 

LEJARS  —  MICHAUX  —  NÉLATON 

PEYROT  —  PONCET  —  QUÉNU  —  RICARD  —  RIEFFEL  —  SEGOND 

TUFFIER  —  WALTHER 


DEUXIÈME  ÉDITION,   ENTIÈREMENT  REFONDUE 
8  volumes  grand  in-8%  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte  .   .     150  fr. 


Tome.  Premier,  i  vol.  grand  in-S"  de  912  pages,  avec  218  fig-ures. 
Tome  IL   i  vol.  grand  in-8°  de  996  pag-es,   avec  36i  figures. 
Tome  III.  i  vol.  g:rand  in-S"  de  940  pages,   avec  285  figures 
Tome  IV.  i  fort  vol.  de  896  pages,  avec  354  figures..   . 
Tome  V.  i  fort  vol.  de  948  pages,  avec  187  figures.  .    . 
Tome  VI.  i  fort  vol.  de  1127  pages,  avec  218  figures.  . 
Tome  VII.  i  fort  vol.  de  1272  pages,  avec  297  figures. 
Tome  VIII.  i  fort  vol.  de  971  pages,  avec  i63  figures. 

Table  alphabétique  des  8  volumes  du  Traité  de  Chirurgie. 

Chaque  volume   est  vendu  séparément. 


18  fr. 
18  fr. 
18  fr. 
18  fr. 
20  fr. 
20  fr. 
25  fr. 
20  fr. 


Ouvrage    complet  : 

Précis  d6  ^91311111313^111^^11 
il  n  @  13  Technique  opératoire 

PAR  LES  PROSECTEURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
Avec  Introduction  par  le  Professeur  Paul  BERGER 

Tête  et  cou,  par  Ch.  Lenoraiant. 

Thorsix  et  membre  supérieur,  par  A.  Schwartz. 

Abdomen,  par  M.  Guibé. 

Appareil  urinaire  et  appareil  génital  de  l'homme,  par  Pierre  Duval. 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d'urgence,   par   Victor  Veau. 

Membre  inférieur,  par  Georges  Labey. 

Appareil  génital  de  la  femme,  par  Robert  Proust. 

7  volumes.  —  Chaque  volume  cartonné  toile  et  illustré  d'environ  200  figures.    4  fr.  50 


CHIRURGIE 

Vient  de  Paraître  : 


Leçons  de  Clinique  CJiirurgicale 

Par  O.  LANNELONGUE 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  Médecine. 


I  vol.  grand  in-8°  de  594  pages,  avec  40   figures  dans  le  texte  et  2  planches 
hors  texte  en  couleurs 12  fr. 


Vient  de  Paraître  : 


Leçons  de  Clinique  §i§!ii^^^iii 
^  ^  et  de  Technique  Chirurgicales 

{CHARITÉ,    HOTEL-DIEU,    1899-1904) 

Par  J.-L.  PAURE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


I  vol.  grand  in-8°  de  284  pages,  avec  figures  dans  le  texte 6  fr. 


Vient  de  paraître  : 

Technique  du  Traitement 
de    la    Luxation    Congénitale 

DE   LA    HANCHE 

Par  le  D-^  F.  CALOT 

I  vol.  grand  in-S",  avec  200  figures  et  5  planches  en  photocollo graphie .  .     7  fr. 

Exploration   des  ^^^i^^^^^^i 
iii^^^iî^^^.  Fonctions   rénales 

(Étude   médico-chirurgicale) 
Par   J.    ALBARRAN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien    des  hôpitaux. 


I  vol.  grand  in-8''de  x-604  pa<res,  avec  148  figures  et  graphiques  en  couleurs.   12  fr. 


Vient  de  paraître  : 

L'Anesthésie  chirurgicale 
par  la  Stovaïne 

Par    le    D     Léon    KENDIRDJY 

Ancien  interne  des  hôpitaux 
I  volume  in-i2  de  206  pages,  broche < 3  fr. 
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Précis   d'Obstétrique 

PAR 

A.    RIBEMONT-DESSAIGNES 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Accoucheur  de  l'hôpital  'Beaujon, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

ET 

G.    LEPAGE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Accoîicheur  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 

SIXIÈME    ÉDITION    ENTIÈREMENT    REFONDUE 


I  volume  grand  in-8°  de  1420  pages,  avec  568  figures  dans  le  texte  dont  400  dessinées  par 
RIBEMONT-DESSAIGNES.  Relié  toile  :  30  fr. 


Cette  nouvelle  édition  du  Précis  d'Obstétrique  n'est  pas  une  simple  réédition  de 
l'édition  précédente  plus  ou  moins  modifiée,  mais  est  le  résultat  d'un  remaniement  complet. 

Pour  rester  dans  le  cadre 
d'une  œuvre  didactique,  il  était 
nécessaire  que  le  volume  ne 
fût  pas  augmenté.  C'est  à  quoi 
sont  arrivés  les  auteurs  en 
supprimant  la  presque  totalité 
des  notions  anatomo-physiolo- 
sfiques  concernant  l'appareil 
génital  de  la  femme  et  en  pro- 
cédant à  une  revision  soi- 
gneuse des  figures  et  du  texte. 
Ils  ont  pu  ainsi  1°  ajouter 
un  certain  nombre  de  figures 
nouvelles;  2°  développer  cer- 
taines questions  de  pratique, 
telles  que  celles  des  compli- 
cations et  hémorragies  de  la 
délivrance,  des  infections  puer- 
pérales, des  ruptures  de  l'uté- 
rus, de  l'ophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés,  etc.  ;  mettre 
au  point  la  plupart  des  ques- 
tions importantes  ;  3°  traiter 
des  sujets  nouveaux,  tels  que 
l'application  de  la  radiogra- 
phie à  l'obstétrique.  A  la  pa- 
thologie médicale  du  nouveau- 
né  ont  été  ajoutées  des  notions 
sommaires  sur  la  pathologie 
chirurgicale    de    l'enfant    qui 

Fig.  376.  —  Bassin  oblique  ovalaire  avec  synoslose  de  l'articulation  vient  de  naître. 

^  sacro-iliaque  du  côté  droit.  "  -        ' 


Les  Fractures  des  Os  longs 

lieUF   Traitement   pratique 


PAR    LES   DOCTEURS 


J.    HENNEQUIN  ^^  Robert    LŒWY 

Membre  Ancien  interne  des  hôpitaux] 

de  la  Société  de  Chirurgie.  Lauréat  de  l'Institut. 


I  vol.  grand  in-8%  avec  2i5  fig-.  dont  25  planches  représentant  222  radiographie 
ori-rinales ; 16  fr. 


OBSTÉTRIQUE    ET    GYNÉCOLOGIE 

Traité   de   Gynécologie 

Clinique  et   Opératoire 
par   Samuel    POZZI 

Professeur  de  Clinique  gynécologique  à  la. Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca. 

QUATRIÈME   ÉDITION    ENTIÈREMENT   REFONDUE 

AVEC   LA   COLLABORATION   DE 

F.    JAYLE 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 


Vient  de  paraître  : 

Tome  I.  —  Asepsie  et  Antisepsie.  —  Anesthésie.  —  Moyens  de  réunion  et 
d'hémostase.  — Exploration  gynécologique.  — Métrites.  —Adénomes  et  Adéno- 
myomes  de  l'utérus.  —  Cancer  de  l'utérus.  —  Sarcome  et  endothéliome  de 
l'utérus.  —  Tumeurs  utérines  d'origine  placentaire.  —  Déviations  de  l'utérus.  — 
Prolapsus  des  organes  génitaux.  —  Inversion  de  l'utérus.  —  Difformités  du  col 
de  l'utérus.  —  Atrésie.  —  Sténose.  —  Atrophie.  —  Hypertrophie. 

I  vol.  gr.  in-8°  de  xvi-766  pages,  avec  626  fig.  dans  le  texte,  relié  toile.     20  fr. 

Le  Tome  II  actuellement  sous  presse  sera  vendu  15  fr. 

A  dater  de  l'apparition  du  Tome  II,  le  Tome  premier  ne  sera  plus  vendu  séparément  et 
le  prix  de  Voievrage  complet  sera  porté  à  40  fr. 


Petite  Chirurgie  Pratique 

PAR   LES   DOCTEURS 

Th.  TUFFIER  1  P.    DESFOSSES 

Prof,  agrégé,  Chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon.    |  Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


I  volume  in-8"  de  628  pages,  avec  Zoy  figures,  cartonné  à  l'anglaise. 


10  fr 
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ACHARD.  ^  Nouveaux  Procédés  d'Exploration.  Leçons  professées  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Pans  par   Gh.  Achard,  agrégé,  médecin   de  l'hôpital  Tenon, 

•  recueillies  et  rédigées  par  P.  Sainton  et  M.  Lœper.  Deuxième  édition.,  revue  el 

augmentée.  1  vol.  grand  in-8°,  avec  figures    en  noir  et  en  couleurs  .     8  fr. 

ALBARRAN  ET  IMBERT.  —  Les  Tumeurs  du  Rein,  par  MM.  J.  Albarran,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  L,  Imbert,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  1  vol.  grand  in-8°,  avec  106  figu- 
res dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs 20  fr. 

BOREL.  —  Choléra  et  Peste  dans  le  Pèlerinage  musulman.  Étude  d'Hygiène 
internationale^  par  le  D'  Frédéric  Borel,  médecin  sanitaire  maritime,  ancien 
médecin  de  l'Administration  sanitaire  de  l'Empire  Ottoman.  1vol.  in-8°.     4  fr. 

BRISSAUD.  —  Leçons  sur  les  Maladies  nerveuses  (Salpêtrière,  1893-1894), 
par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1  vol.  in-8°, 
avec  240  figures 18  fr. 

—  Leçons  sur  les  Maladies  nerveuses  (Deuxième  série  ;  hôpital  Saint-An- 
toine), par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1  vol. 
in-8°  avec  165  figures IS  fr. 

BROCA.  — Leçons  cliniques  de  Chirurgie  infantile,  par  A.  Broca,  chirurgien 
de  l'hôpital  Tenon  (Enfants-Malades),  professeur  agrégé. 
2^  série.  1  vol.  in-8°  broché,  avec  99  figures 10  fr. 

CALOT.  —  Technique  du  Traitement  de  la  Coxalgie,  par  le  D'  Calot,  Chi- 
rurgien en  chef  de  l'hôpital  Rothschild,  de  l'hôpital  Cazin-Perrochaud,  etc. 
1  vol.  grand  in-8%  avec  178  figures  dans  le  texte .• 7  fr. 

CHARRIN.  —  Leçons  de  Patbogénie  appliquée.  Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu 
(1895-1896),  par  A.  Charrin,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  assistant 
au   Collège  de  France.  1  vol.  in-8° 6  fr. 

—  Les  Défenses  naturelles  de  l'organisme  :  Leçons  professées  au  Collège  de 
France  par  A.  Charrin.  1  vol.  in-8° 6  fr. 

DEGUY   ET   WEILL.  —   Manuel  pratique    du  Traitement  de  la  Diphtérie 

(Sérothérapie,  Tubage,  Trachéotomie),  par  Deguy,  chef  du  laboratoire  à  l'hô- 
pital des  Enfants,  et  Benjamin  Weill,  moniteur  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 
Introduction  par  A.-B.  Marfan.   1  vol.   in-8°  br.,  avec  figures 6  fr. 

DIEULAFOY.  —  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  par  le  professeur 
G.  D1EULAF0Y.  k  vol.  gr.  in-S",  avec  figures  dans  le  texte. 

I.  1896-1897.  1  vol.  in-8° 10  fr. 

H.  1897-1898.  1  vol.  in-8° 10  fr. 

ni.  1898-1899.  1  vol.  in-8" 10  fr. 

IV.  1900-1901.  1  vol.  in-8" 10  fr. 

DUCLAUX.  —  Pasteur.  Histoire  d'un  Esprit,  par  E.  Duclaux,  membre  de  l'In- 
stitut, directeur  de  l'Institut  Pasteur.  1  vol.  gr.  in-S",  avec  22  figures.   .    .     5  fr. 

—  Traité  de  Microbiologie,  par  E.  Duclaux.  7  volumes. 

Tome  I.  Microbiologie  générale.  —  Tome  II.  Diastases,  toxines  et  venins.  — 
Tome  III.  Fermentation  alcoolique. —  Tome  IV.  Fermentations  variées  des 
diverses  substances  ternaires.  Chaque  volume  gr.  in-8°  avec  figures.     15  fr. 

DUVAL.  —  Précis  d'Histologie,  par  M.  Mathias  Duval,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  Deuxième  édition, 
revue  el  augmentée.  1  vol.  gr.  in-S",  avec  427  figures  dans  le  texte  ...     18  fr. 
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GAUTIER  (A.).  — Cours  de  Chimie  minérale  et  organique,  par  M.  Arm.  Gau- 
tier, membre  de  l'Institut,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
2  vol.  grand  in-8°,  avec  figures. 

I.  Chimie  minérale.  Deuxième  édition,  1  vol.  grand  in-S",  avec  2kk  figures 
dans  le  texte 16  fr. 

Vient  de  paraître  : 

II.  Chim,ie  organique.  Troisième  édition  mise  au  courant  des  travaux  les  plus 
récents  avec  la  collaboration  de  Marcel  Delépine,  professeur  agrégé  à 
rÉcole  supérieure  de  pharmacie,  1  vol.  grand  in-8°,  avec  figures.   .     18  fr. 

—  Leçons  de  Chimie  biologique  normale  et  pathologique.  Deuxième  édition, 
publiée  avec  la  collaboration  de  M.  Arthus,  professeur  de  physiologie  à  l'Uni- 
versité de  Fribourg.  1  vol.  in-8°,  avec  110  figures 18  fr. 

HAYEM.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  sang  {Clinique  de  i hôpital  Saint- 
Antoine),  par  Georges  Hayem,  professeur,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  recueillies  par  MM.  E.  Parmentier  et  R.  Bensaude, 
1  vol.   in-8°,  avec  4  planches  en  couleurs 15  fr. 

JAVAL.  —  Entre  aveugles  :  Conseils  à  l'usage  des  personnes  qui  viennent  de 
perdre  la  vue,  par  le  D"^  Emile  Javal,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
1  vol.  in-16  avec  frontispice 2  fr.  50 

KIRMISSON.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur 

(os,  articidations,  muscles),  par  le  D'  Kirmisson,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  in-S",  avec  figures  .....     10  fr. 

—  Traité  des  Maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  par  le  profes- 
seur Kirmisson.  1  vol.  in-8°,  avec  311  fig.  et  2  pi.   en  couleurs  ...     15   fr. 

—  Les  Difformités  acquises  de  l'Appareil  locomoteur  pendant  l'enfance  et 
l'adolescence,  par  le  professeur  Kirmisson.  1  vol.  in-S",  avec  430  figures  dans 
le  texte 15  fr. 

LAVERAN.  —  Traité  du  Paludisme,  par  A.  Laveban,  membre  de  l'Académie  de 
médecine  et  de  l'Institut  de  France.  1  vol.  grand  in-S",  avec  27  figures  daps  le 
texte  et  une  planche  en  couleurs 10  fr. 

LUYS.  —  La  Séparation  de  l'Urine  des  deux  reins,  par  Georges  Luys, 
assistant  du  Service  des  voies  urinaires  à  l'hôpital  Lariboisière,  préface  de 
Henri  Hartmann,  professeur  agrégé,  '  chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière,  avec 
35  figures  dans  le  texte 6  fr. 

MANUEL  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE,  par  MM.  Reclus,   Kirmisson,  Pevrot, 

"Boui^^Y^proTesseurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgiens  des 

hôpitaux.    Septième   édition  entièrement   refondue,    illustrée   de    nombreuses 

figures.  4  vol.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte.   . 40  fr. 

I.  Maladies  des  tissus  et  des  organes,  par  le  D'  P.  Reclus. 

II.  Maladies  des  régions  :  Tête  et  [rachis,  par  le  D"^  Kirmisson. 

III.  Maladies  des  régions  :  Poitrine  et  abdomen,  par  le  D'  Peyrot  . 

IV.  Maladies  des  régions  :  Organes  génito-urinaires,  membres, par  le  D''  Bouilly. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément ,     10  fr. 

MEIGE  (Henry)  ET  FEINDEL  (E.).  —  Les  Tics  et  leur  Traitement.  Préface  de 
M.  le  Professeur  Brissaud.  1  vol.  in-8°,  de  640  pages 6  fr. 

METChnikoff.  — L'Immunité  dans  les  Maladies  infectieuses,  par  E.  Metch- 
NiKOFF,  professeur  à  l'Institut  Pasteur,  membre  étranger  de  la  Société  royale 
de  Londres.  Un  vol.  gr.  in-8°,  avec  45  figures  en  couleurs,  dans  le  texte.     12  fr. 

—  Etudes  sur  la  Nature  humaine,  essai  de  philosophie  optimiste,  par  E.  Metch- 
NiKOFF,  professeur  à  l'Institut  Pasteur.  1  vol.  in-8%  avec  fig.  dans  le  texte.     6  fr. 
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NOCARD  ET  LECLAINCHE.  —  Les  Maladies  microbiennes  des  animaux,  par  Ed. 

NocARD  et  E.  Leclainche,  professeur  à  l'Ecole  de  Toulouse.  Troisième  édition 
entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée.  2  vol.  grand  in-8°.    22  fr. 

OLLIER.  —  Traité  des  Résections  et  des  opérations  conservatrices  que  l'on  peut 
pratiquer  sur  le  système  osseux,   par  le  P'  L.  Ollier.  3  vol.   ....     50  fr. 

I.  Introduction.  —  Résections  en  général.  l\o\.'m-8'',3.Yec  121  ûg.   .   .    .    16  fr. 

II.  Résections  enparticulier.  Membre  supérieur.  1  vol.  in-8°,  avec  156  Rg.    16  fr. 

III.  Résections  en  particulier.  Résections  du  membre  inférieur.^  tête  et  tronc. 

1  vol.  in-8%  avec  224  fig 22  fr. 

PANAS.  —  Traité  des  Maladies  des  yeux,  par  Ph.  Panas,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  membre 
de  l'Académie  de  médecine,  membre  honoraire  et  ancien  président-de  la  Société 
de  chirurgie.  2  vol.  gr.  in-S",  avec453  ûg.  et  7pl.  en  coul.  Reliés  toile.     40  fr. 

PRUNIER.  —  Les  Médicaments  chimiques,  par  Léon  Prunier,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à 
l'École  supérieure  de  pharmacie. 

I.  Composés  minéraux.  1  vol.  grand  in-8°,  avec  137  fig.  dans  le  texte.   .     15  fr. 

II.  Composés  organiques.  1  vol.  grand  in-S",  avec  47  fig.  dans  le  texte.     15  fr. 

QUINTON.  —  L'Eau  de  mer  milieu  organique.  Constance  du  milieu  marin 
originel  comme  milieu  vital  des  cellules  à  travers  la  série  animale,  par  René 
QuiNTON,  Assistant  du  laboratoire  de  Physiologie  pathologique  des  Hautes>-Études 
au  Collège  de  France.  1  vol.  in-8°,  broché 15  fr. 

RECLUS.  —  L'Anesthésie  localisée  par  la  cocaïne,  par  le  D'  Paul  Reclus,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital 
Laënnec,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  1  vol.  petit  in-8°,  avec  59  figures 
dans  le  texte 4  fr. 

REDARD.   —  Traité  pratique  des  Déviations  de  la  colonne  vertébrale,  par 

P.  Redard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  en  chef  du  dispensaire  Furtado-Heine,  membre  correspondant  de 
r«  American  Orthopédie  Association».  1  volume  grand  in-8°, avec  231  figures  dans 
le  texte.   .... 12  fr. 

REGNARD.  —  La  Cure  d'altitude,  par  le  D'  Paul  Regnard,  membre  de  l'Académie 
de  médecine,  professeur  de  physiologie  générale  à  l'Institut  national  agrono- 
mique, directeur  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Sorbonne.  Deuxième 
édition.  1  fort  vol.  grand  in-8'',  avec  29  planches  hors  texte  et  110  figures  dans 
le  texte,  relié  toile  pleine 15  fr. 

ROGER.  —  Les  Maladies  infectieuses,  par  G. -H.  Roger,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'Hôpital  de  la  Porte  d'Aubervilliers, 
membre  de  la  Société  de  Biologie.  1  vol.  in-8°  de  1520  pages,  publié  en  2  fasci- 
cules, avec  figures  dans  le  texte 28  fr. 

SOULIER  (H.).  Traité  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie,  par  M.  H.  Sou- 
lier, professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre  correspondant  de 
l'Académie  de  médecine.  Additionné  d'un  mémento  formulaire  des  médica- 
ments  nouveaux  (1901).  Ouvrage  couronné  par  l'Académie  des  sciences  et  par 
l'Académie  de  m,édecine.  2  vol.  grand  in-8° 25  fr. 

THIBIERGE.  —  Syphilis  et  Déontologie,  par  Georges  Thibierge,  médecin  de 
l'hôpital  Broca.  1  vol.  in-8°,  broché .       5  fr. 

TRABUT.  —  Précis  de  Botanique  médicale,  par  L.  Trabut,  professeur  d'histoire 
naturelle  médicale  à  l'École  de  médecine  d'Alger.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1  vol.  in-8%  avec  954  figures 8  fr. 


COLLECTIONS 


Encyclopédie   Scientifique   ^  ^  ^  ^  ^  ^ 

^^^^^^^^   des  Aide-Mémoire 


Publiée  sous  la  direction  de   H.    LÉAUTË)   Membre  de  l'Institut. 
An  l-^'  Février  1906,  363  VOLUIMES  publiés 

Chaque  ouvrage  forme  un  vol.  petit  in-8\  vendu  :  Br.,  2  fr.  50.  Cart.  toile,  3  fr. 
DERNIERS  VOLUMES  MÉDICAUX  PUBLIÉS 
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BAZY,  —  Maladies  des  Voies  urinaires,  Urètre,  Vessie,  par  le  D"^  Bazy,  4  vol. 
I.  Moyens  d'exploration  et  traitement.  2°  édition.  II.  Séméiologie.  III.  Thé- 
rapeutique générale.  Médecine  opératoire.  IV.  Thérapeutique  spéciale. 

BÉRARD  ET  PATEL.  —  Les  Formes  chirurgicales  delà  Tuberculose  Intesti- 
nale, par  LÉON  BÉRARD  et  Maurice  Patel,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

BERGE.  —  Guide  de  l'Étudiant  à  l'hôpital,  par  A.  Berge,  interne  des  hôpi- 
taux. Deuxième  édition. 

BERNARD.  —  Les  Méthodes  d'exploration  de  la  perméabilité  rénale,  par 
Léon  Bernard,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Paris. 

BODIN.  —  Biologie  générale  des  Bactéries,  par  E.  Bodin,  professeur  à  Rennes. 

—  —  Les  Bactéries  de  l'Air,  de  l'Eau  et  du  Sol,  par  E.  Bodin. 

—  —  Les  Conditions  de  l'Infection  microbienne  et  l'Immunité,  par 

E.  Bodin. 
BONNIER.  —  L'Oreille,  par  Pierre  Bonnier.  5  vol. 

I.  Anatomie  de  Voreille.  IL  Pathogénie  et  mécanisme.  III.  Physiologie  :  Les 
Fonctions.  IV.  Symptotnalologie  de  Voreille.  V.  Pathologie  de  Coreille. 
BROCQ  ET  JACQUET.  —  Précis  élémentaire  de  Dermatologie,  par  MM.  Brocq 
et  Jacquet,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  2"  édition  entièrement  revue.  5  vol. 
I.  Pathologie  générale  cutanée.  IL  Difformités  cutanées,  éruptions  artificielles, 
dermatoses    parasitaires.    III.    Dermatoses    microbiennes    et    néoplasies. 
IV.  Derm.atoses  inflammatoires.  V.  Dermatoses  d'origine  nerveuse.  For- 
mulaire thérapeutique. 
CHATIN. —  La  Pelade,  par  A.  Chatin  et  F.  Trémolières. 
DELOBEL.  V-  L'Hygiène  scolaire,  par  le  D'  J.    Delorel. 

FAISANS.  —  Maladies  des  Organes  respiratoires.  —  Méthodes  d'Explora- 
tion ,  Signes  physiques,  par  le  D'  Léon  Faisans,  médecin  de   l'hôpital  de  la 
Pitié.  Troisième  édition. 
HÉDON.  —  Physiologie  normale  et  pathologique  du  Pancréas,  par  E.  Hédon. 
LABBÉ.  —  Analyse  chimique  du  Sang,  par  H.  Labbé,  chef  de  Laboratoire  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 
LABIT.  —  L'Eau  potable  et  les  Maladies  infectieuses,  par  le  D'  H.  Labit,  mé- 
decin principal  de  l'armée. 
LAVERAN.  —  Prophylaxie  du  Paludisme,  par  A.  Laveran,  membre  de  l'Institut. 
MATHIEU  ET  ROUX.  —  L'Inanition  chez  les  dyspeptiques  et  les  nerveux. 

par  A.  Mathieu,  médecin  à  l'hôpital  Andral  et  J.-Gh,  Roux. 
MERKLEN.    —  Examen    et  Séméiotique  du  Cœur,   signes  physiques,  par  le 

D'  Pierre  Merklen,  médecin  de  l'hôpital  Laënnec.  Deuxième  édition. 
SERGENT  ET  BERNARD.  —  L^ Insuffisance  surrénale,  par  E.   Sergent,  ancien 
interne,  médaille  d'or  des  Hôpitaux,  et  L.  Bernard,  chef  de  clinique  adjoint  à  la 
Faculté.   Ouvrage  couromié  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
VIRES.  —  L'Hérédité  de  la  Tuberculose,  par  Joseph  Vires,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


26  LIBRAIRIE  MASSON  ET  C",  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS. 

Bibliothèque  Diamant 

■     DES 

Sciences  médicales  et  biologiques 

A  l'usage  des  Étudiants  et  des  Praticiens 

Cette  Collection  est  publiée  dans  le  format  m-16  raisin,  avec  nombreuses 
figures  dans  le  texte,  cartonnage  à  l'anglaise,  tranches  rouges. 


QUATORZIÈME    ÉDITION 

entièrement  refondue  et  considératolement  augmentée  du 

MANUEL   DE    PATHOLOGIE    INTERNE 

par   Georges    DIEULAFOY 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 

4  vol.  m-16  diamant,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs,  cartonnés  à  l'anglaise, 
tranches  rouges 32  /r. 


DERNIERS     VOLUMES     PUBLIES 

ARTHUS.  —  Éléments  de  Chimie  physiologique,  par  Maurice  Arthus,  pro- 
fesseur de  physiologie  et  de  chimie  physiologique  à  l'Université  de  Fribourg 
(Suisse).  Quatrième  édition,  revue  et  augmentée.  1vol.,  avec  figures  .  .     5  fr. 

BARD.  —  Précis  d'Anatomie  pathologique,  par  M.  L,  Bard,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu.  Deuxième  édition,  revue 
et  augmentée.  1  volume,  avec  125  figures 7  fr.  50 

BERLIOZ.  —Manuel  de  Thérapeutigue,  par  le  D"^  F.  Berlioz,  professeur  à  TUni- 
versité  de  Grenoble,  avec  une  préface  du  professeur  Bouchard.  Quatrième  édition, 
revue  et  augmentée.  1  vol 6  fr. 

—  Précis  de  Bactériologie  médicale,  par  F.  Berlioz,  avec  une  préface  du 
professeur  Landouzy.  1  vol.,  avec  figures -  6  fr. 

BROCA  (A.).  —  Précis  de  Chirurgie  cérébrale,  par  Aug.  Broca,  chirurgien  de 
l'hôpital  Tenon, professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  1  vol.,  avec  fig.     6  fr. 

GILIS.  — Précis  d'Embryologie,  adapté  aux  sciences  médicales,  pSiV  Paul  Gilis, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  avec  une  préface 
de  M.  le  professeur  Mathias  Duval.  1  vol.,  avec  175  figures 6  fr. 

LAUNOIS.  —  Manuel  d'Anatomie  microscopique  et  d'Histologie,  par 
M.  P.-E.  Launois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des 
hôpitaux.  Préface  de  M.  le  professeur  Mathias  Duval.  Deuxième  édition,  entiè- 
rement refondue.  1  vol.,  avec  261  figures 8  fr. 

SOLLIER.  —  Guide  pratique  des  Maladies  mentales  {séméiologie,  pronostic, 
indications),  par  le  D"-  Paul  Sollier,  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  men- 
tales à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol 5  fr. 

SPILLMANN  ET  HAUSHALTER.  —Manuel  de  Diagnostic  médical  et  d'explora- 
tion clinique,  par  P.  Spillmann,  prof,  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Nancy,  etP.  Haushalter,  prof,  agrégé.  Quatrième  édition, entièrement 
refondue,  l  wo\.,  avec  89  figures 6  fr. 

THOINOT  ET  MASSELIN.  —  Précis  de  Microbie.  Technique  et  microbes  patho- 
gènes, par  M.  le  D--  L.-H.  Thoinot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et  E.-J.  Masselin,  médecin  vétérinaire.  Ouvrage 
couronné  par  la  Faculté  de  médecine  (Prix  Jeunesse).  Quatrième  édition,  entiè- 
rement refondue.  1  vol.,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs 8  fr. 

WURTZ.  —  Précis  de  Bactériologie  clinique,  par  le  D"^  R.  Wurtz,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  Deuxième  édi- 
tion, revue  et  augmentée,  1vol.,  avec  tableaux  et  figures 6  fr. 


COLLECTIONS 

L'CEUVRE    MÉDICO-CHIRUROICAL 

D--  CRITZMAN,  directeur 


SUITE  DE  MONOGRAPHIES  CLINIQUES 

SUR   LES  QUESTIONS  NOUVELLES 
En  M^édecine,   en  diimrg-ie   et  en  Biologie 

La  science  médicale  réalise  journellement  des  progrès  incessants.  Les  traités  de  médecine  et  de 
chirurgie  auront  toujours  grand'peine  à  se  tenir  au  courant.  C'est  pour  obvier  à  ce  grave  incon- 
vénient que  nous  avons  fondé  ce  recueil  de  Monographies,  avec  le  concours  des  savants  et  des 
praticiens  les  plus  autorisés. 

Chaque  monographie  est  vendue  séparément I   fr.  25 

II  est  accepté  des  abonnements  pour  une  série  de  lo  Monographies  consécutives,  au  prix  àforfait 
et  payable  d'avance  de  10  francs  pour  la  France  et  12  francs  pour  l'étranger  (port  compris). 

MONOGRAPHIES   EN    VENTE    (Janvier   1906). 

2.  Le  Traitement  du  mal  de  Pott,  par  A.  Chipault,  de  Paris. 

4.  L'Hérédité  normale  et  pathologique,  par  le  prof.  Ch.  Debierre,  de  Lille. 

5.  L'Alcoolisme,  par  Jaquet,  privat-docent  à  l'Université  de  Bâle. 

6.  Physiologie  et  pathologie  des  sécrétions  gastriques,  par  A.  Verhaegen. 

7.  L'Eczéma,  maladie  parasitaire,  par  Leredde. 

8.  La  Fièvre  jaune,  par  Sanarelli,  de  Montevideo. 

9.  La  Tuberculose  du  rein,  par  Tuffier,  prof,  agr.,  chir.  de  l'hôp.  de  la  Pitié. 

10.  L'Opothérapie,   par  le  prof.  A.  Gilbert  et  P.  Carnot. 

1 1 .  Les  Paralysies  générales  progressives,  par  M.  Klippel. 

12.  Le  Myxœdème,  par  G.  Thibierge. 

i3.  La  Néphrite  des  saturnins,  par  H.  Lavrand. 

i5.  Le  Pronostic  des  tumeurs,  basé  sur  la  recherche  du  glycogène,  par  A.Brault. 

16.  La  Kinésithérapie  gynécologique,  par  H.  Stapfer. 

17.  De  la  Gastro-entérite  aiguë  des  nourrissons,  par  A.  Lesage,  méd.  des  hôp. 

18.  Traitement  de  l'Appendicite,  par  Félix  Legueu,  prof,  agr.,  chir.  des  hôp. 

19.  Les  Lois  de  l'Energétique  dans  le  régime  du  diabète  sucré,  par  E.  Dufourt. 

20.  La  Peste,  par  H.  Bourges. 

21.  La  Moelle  osseuse  à  l'état  normal  et  dans  les  infections,  par  G.-H.  Roger. 

23.  L'Exploration  clinique  des  fonctions  rénales  par  l'élimination  provoquée. 

par  Ch.  Achard,  prof.  agr.  à  laFaculté,  méd.  des  hôp.,  et  J.  Castaigne. 

24.  L'Analgésie  chirurgicale,  par  voie  rachidienne,  par  le  D"^  Tuffier. 

25.  L'Asepsie  opératoire,  par  MM.   Pierre  Delbet  et  Louis   Bigeard. 

26.  Anatomie    chirurgicale   et  médecine    opératoire   de    l'Oreille    moyenne, 

par  A.  Broca,  prof.  agr.  à  la  Faculté  de  Paris,  chir.  des  hôp. 

27.  Traitements  modernes  de   l'hypertrophie  de  la  prostate,    par  E.  Desnos. 

28.  La  Gastro-entérostomie,  par  les  professeurs  Roux  et  Bourget  (de  Lausanne). 

29.  Les  Ponctions    rachidiennes    accidentelles,   par  E.  Mathieu. 

30.  Le  Ganglion  lymphatique,  par  M.  Dominigi. 

32.  La  Médication  hémostatique,  par  le  D'  P.  Carnot,  docteur  es  sciences. 

33.  L'Elongation  trophique,  par  le  D"^  A.  Chipault,  de  Paris. 

34.  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  le  professeur  A.  Poncf.t  et  M.  Mailland. 

35.  Les  Consultations  de  nourrissons,  par  Ch.  Maygrier,   agrégé. 

36.  La  Médication  phosphorée,  par  le  professeur  Gilbert  et  le  D"  Posternak. 

37.  Pathogènie  et  traitement  des  névroses   intestinales,  en  particulier  de  la 

«  Colite  »  ou  entéro-névrose  miico-membraneuse,  par   le  D"'  Gaston  Lyon. 

38.  De  l'Enucléation  des  fibromes  utérins,  par  Th.  Tuffier,  professeur  agrégé. 

39.  Le  Rôle  du  Sel  en  Pathologie,  par  Ch.  Achard,  professeur  agrégé. 

40.  Le  Rôle  du  Sel  en  Thérapeutique,  par  Ch.  Achard. 

41.  Traitement  de  la  Syphilis,  par  le  professeur  Gaucher. 

42.  Tics,  par  le  D"'  Henry  Meige. 

43.  Diagnostic  de  la  Tuberculose  par  les  nouveaux  procédés  de  laboratoire, 

par  le  D"'  Nattan-Larier,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris. 

44.  Treùtement   de   l'hypertrophie    prostatique   par  la   prostatectomie,    par 

R.  Proust,  professi  ur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

45.  De  la  Lactosurie  [Études  urologiques  de  médecine  comparée  sur  les  états  de 

grossesse,  de  puerpéralité  et   de   lactation    chez  la  femme  et   les   femelles 
domestiques)  par  M.  Ch.  Porcher,  professeur  à  l'Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 


28  LIBRAIRIE  MASSON  ET  C",  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 

Annales  Médico-Psychologiques 

(ORGANE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUEj 

JOURNAL   DESTINÉ   A  RECUEILLIR  TOUS  LES  DOCUMENTS   RELATIFS  A 

L'Aliénation  mentale,  aux  Névroses  et  à  la  Médecine  légale  des  Aliénés 

Fondateur  :  D'^  J.  BAILLARGER 

RÉDACTEUR  EN  CHEF    :    D''    ANT.    RITTI,   Hédecin  de  la  Maison  Nationale  de  Charenton 
Les  Annales  Médico-Psychologiques  paraissent  tous  les  deux  mois  par  fascic.  in-8°  d'environ  180  pages 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  20  fr.  —  Départements,  23  fr.  —  Union  postale,  25  fr. 

REVUE   NEUROLOGIQUE 

Organe  Officiel  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 


PUBLIEE   sous  LA  DIRECTION    DE 


E.     BRISSAUD 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 


P.     MARIE 

Professeur    agrégé    a    la    Faculté, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D'  Henry  MEIGE 


La  Revue  Neurologique  paraît  le  i5  et  le  3o  de  chaque  mois  dans  le  format  gr.  in-8°  et  forme, 
chaque  année,  un  volume  d'environ  1200  pages  avec  figures  dans  le  texte. 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris  et  Départements.  30  fr.  —  Union  postale.  32  fr. 


Nouvelle  Iconographie 

de   la   Saipêtrîère 

J.-M.    CHARCOT 

GILLES  DE  LA  TOURETTE,   PAUL  RICHER,  ALBERT  LONDE 

Recueil  de  Travaux  originaux  consacrés  à  l'Iconographie  médicale  et  artistique 

PUBLIÉ    sous   LE   PATRONAGE    SCIENTIFIQUE    DE   : 

F.  RAYMOND,  A.  JOFFROY,  A.  FOURNIER  et  de  la  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

Direction:   Paul   RICHER    —    Rédaction:   Henry   MEIGE 

Abonnement  annuel  :  Paris,  30  fr.  Départements,  32  fr.  Union  postale;  33  fr. 


La  Revue  Neurologique  et  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtriére  sont  les  deux 
seules  publications  françaises  qui  s'occupent  exclusivement  des  maladies  du  S5'stème  nerveux. 
Elles  se  complètent  l'une  par  l'autre:  la  première,  sous  la  direction  des  créateurs  de  cette  science 
en  France,  donnant  l'ensemble  de  tout  ce  qui  parait  en  Neurologie  ;  la  seconde,  choisissant  dans 
les  affections  neuropathologiques  les  cas  les  plus  intéressants  et  les  plus  typiques  pour  les  décrire 
et  les  fixer  par  l'image,  doublant  ainsi  l'utilité  scientifique  d'un  intérêt  artistique. 


Archives  de  Médecine  des  Enfants 

PUBLIÉES   PAR  MM. 


J.  COMBY 

Médecin  de  l'hôpiLtal  des  Enfants-Malades. 

J.   GRANCHER 

Professeur  de  Clinique  des  maladies  de  l'enfance. 
V.  HUTINEL 

Professeur,  Médecin  des  Enfants-Assistés. 


G.  LANNELONGUE 

Professeur,  Chirurgien  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

A.-B.    MARFAN 

Agrégé,  Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

P.   MOIZARD 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

A.  SEVESTRE 

Médecin  de  l'hôpital  Bretonneau. 


D''  J.  COMBY,  Directeur  de  la  Publication. 
Les  Archives   de  Médecine  des   Enfants  paraissent  le  i*'  de   chaque   mois.  Elles  forment 
chaque  année  un  volume  in-3°  d'environ  800  pages. 
ABONNEMENT  ANNUEL    France  (Paris  et  Départements),  14  fr.  —  Étranger  (liDion  postale),  16  fr. 


PÉRIODIQUES  29 

Bulletin  de  llnstitut  Pasteur 

REVUES   ET  ANALYSES 

DES   TRAVAUX   DE   MICROBIOLOGIE,    MÉDECINE,    BIOLOGIE   GÉNÉRALE,  PHYSIOLOGIE, 

CHIMIE  BIOLOGIQUE 

dans  leurs  rapports  avec  la  BACTÉRIOLOGIE 

COMITÉ    DE    RÉDACTION    : 

G.  BERTRAND    —    A.  BESREDKA    —    A.  BORREL    —    C.  DELEZENNE 
A.  MARIE  —  F.  MESNIL 

*      de    l'Institut    Pasteur   de    Paris 


Le  Bulletin  paraît  deux  fois  par  mois  en  fascicules  grand  in-8%  d'environ  5o  pages. 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  «a  fr.  —  Départements  et  Union  Postale,  «■*  fr. 

ANNALES    DE   L'INSTITUT  PASTEUR 

(Journal  de  Microbiologie) 

Fondées  sous  le  patronage  de  ]vr.  I*A.STEUPt 
par  M.  E.  DUGLAUX 

Membre  de  l'Institut,  Directeur  de  l'Institut  Pasteur,  Professeur  à  la  Sorbonne  et  à  l'Institut  agronomique, 

Comité   de    rédaction    :    MiM.    les    Docteurs    CALMETTE,    CHAMBERLAND,    GRANCHER, 
LAVERAN,  METGHNIKOFF,  NOCARD,  ROUX  et  VAILLARD. 

Les  Annales  paraissent  tous  les  mois  dans  le  format  grand  in-S",  avec  planches  et  figures. 
ABONNEIÏIENT  ANNUEL  :  Paris,  18  fr.  —Départements,  20  fr.  —  Union  postale,  20  fr. 

flpehives  de  fflédeeiûe  Expérimentale 

et  d'Anatomie  pathologiqae 

Fondées  par  J.-M.  CHARGOT 

Publiées    par    MM.     GRANCHER,    JOFFROY,    LÉPINE 

Secrétaires  de  la  rédaction  :  CH.    ACHARD,     R.    WURTZ 
Les  Archives  paraissent  tous  les  2  mois  et  forment  chaque  année  un  fort  volume 
grand  in-8°,  avec  planches  hors  texte  en  noir  et  en  couleurs. 

ABONNEIWENT  ANNUEL  :  Paris,  24  fr.  —  Départements,  25  fr.  —  Union  postale,  26  fr. 

^evue  de  Gynécologie 

et  de 

Chirurgie  ^bdominaJe 

DIRECTEUR 

S.     POZZI 

Professeur  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Broca,  Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Secrétaire  de  la  Rédaction:  F.  JAYLE 


La  Revue  paraît  tous  les  deux  mois -en  fascicules  très  grand  in-8°  de  160  à  200  pages,  avec 
figures  et  planches  en  noir  et  en  couleurs. 

Abonnement  annuel  ;  France  (Paris  et  dcpartemenls),  28  fr.  Etranger  (Union  postale),  30  fr. 


3o  LIBRAIRIE  MASSON  ET  C",  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 

flnnales  de  Derinatologie  ^^^^^^^^^ 
^^^^^^^^^^^    q[  ^g  Syphiliûfaphie 

PUBLIÉES   PAR   MM. 

ERNEST  BESNIER,  A.  DOYON,  L.  BROGQ,  R.  DU  CASTEL, 
A.  FOURNIER,  H.  HALLOPEAU,  G.  THIBIERGE,  W.  DUBREUILH 

Directeur  de  la  publication  :  D'  G.  THIBIERGE 
•SONNEMENT  ANNUEL    :     Paris.  .   .    30  fr.     —     Départements  et  Union  postale.  .  .    32  ir. 

BULLETIN  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE 

Dermatologie  et  de  Syphiligraphie 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris  et  Départements,  12  fr.  —  Union  postale,  14  fr. 
Nota  :  Les  abonnés  aux  Annales  de  Dermatologie  ont  droit  à  recevoir  cette  publication  aux 
conditions  suivantes  :  Paris  et  Départements,  6  fr.  —  Union  postale,  7  fr. 


Revue  d'Hygiène  et  de  Police  Sanitaire 

Organe  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire 

-    FONDÉE  PAR  E.  VALLIN 

PARAISSANT  TOUS  LES  MOIS   SOUS  LA  DIRECTION  DE 

A.-J.  MARTIN 

Inspecteur  général  de  l'Assainissement  de  la  Ville  de  Paris, 
Membre  du  Comité  consultatif  d'Hygiène  de  France. 


ABONNEWENT  ANNUEL  :  Paris,  20  fr.  —  Départements,  22  fr.  —  Union  postale,  23  tr. 

Archives  d'Anatomie  microscopique 

FONDÉES    PAR 

E.-G.   BALBIANI  et  L.    RANVIER 

PUBLIÉES     PAR 

L.  RANVIER  ET  L.-F.  HENNEGUY 

Professeur  d'Anatomie  générale  Professeur  d'Embryogénie  comparée 

au  Collège  de  France.  au  Collège  de  France. 

Les  Archives  d'Anatomie  microscopique  paraissent  par  fascicules  in-8'  d'environ 
\5o  pages.  Quatre  fascicules,  paraissant  à  des  époques  indéterminées,  correspot^dent  à 
un  volume  dont  V abonnement  est   au  prix  unique  de  50  francs. 


MATERIAUX  POUR  L'HISTOIRE  DE  L  HOMME 
REVUE  D'ANTHROPOLOGIE,  REVUE  D'ETHNOGRAPHIE  RÉUNIES 


L'ANTHROPOLOGIE 

Paraissant  tous  les  deux  mois 

RÉDACTEURS   EN   CHEF    : 

MM.    BOULE    ET  VERNEAU 

PRINCIPAU.X    COLLABORATEURS    : 

MM.    D'ACY,    boule,    CARTAILHAC,    COLLIGNON,    DENIKER,    HAMV,    LALOV,    MONTANO, 

M"    DE    NADAILLAC,    PIETTE,    SALOMON    REINACH, 

PRINCE    ROLAND    BONAPARTE,    TOPINARO,   VERNEAU,    VOLKOV 


Un  an  :    Paris,  25  fr.;   Départements,   27   fr.;    Union   postale,   28   fr. 


PÉRIODIQUES 

REVUE   D'ORTHOPEDIE 

PARAISSANT  TOUS  LES  DEUX  MOIS 

SOUS  LA  DIRECTION  DE 

M.    le   P'    KIRMISSON 

Avec  la  collaboration  de  MM. 
O.   LANNELONGUE,        A.  PONGET,        PIÉCHAUD    et    PHOGAS 

Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D'  GRISEL,  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Trousseau. 

La  Revue  d'Orthopédie  paraît  tous  les  deux  mois,  par  fascicules  g^rand  in-8°,  illustrés  de 
nombreuses  figures  dans  le  texte  et  de  planches  hors  texte,  et  forme  chaque  année  un  volume 
d'environ  5oo  pages. 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  15  fr.  —  Départements,  17  fr.  —  Union  postale,  18  fr. 

Annales  des  Maladies  de  l'Oreille  et  du  Larynx 

du  Nez  et  du  Pharynx 

DIRECTEURS   •. 

M.  LERMOYEZ  I  P.  SEBILEAU 

Médecin  de  l'hôpital   Saint-Antoine.  I  Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

E.    LOMBARD 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des   hôpitaux. 
SECRÉTAIRES   DE   LA  RÉDACTION   :    H.    BOURGEOIS   ET    H.    CABOCHE 

Les  Annales  des  Maladies  de  l'Oreille  et  du  Larynx  paraissent  tous  les  mois,  et  forment 
chaque  année  un  volume  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte. 

ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris,  20  fr.  —  Départements,  20  fr.  —  Union  postale,  25  fr. 

REVUE  DE   LA  TUBERCULOSE 

Paraissant  tous  les  deux  mois 

sous  LA  DIRECTION  DE  MM. 

CH.    BOUCHARD,   Président  de  l'Œuvre  de  la  Tuberculose. 

Comité  de  Rédaction  ;  MM. 

ARLOING,    BROUAROEL,    CHAUVEAU,   CORNIL,    A.   FOURNIER,   J.    GRANCHER,    LANNELONGUE, 
F.    RAYMOND,   CH.    RICHET,    KELSCH,    L.    LANDOUZY 

Rédacteur  en  chef  :  D'  Henri  CLAUDE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  de  la  Rédaction  :  D'  G.  VILLARET 


ABONNEMENT  ANNUEL  :  Paris    12  fr.  —  Départements,  14  fr.  —  Union  postale,  15  fr. 


JouFiial  de  Physiologie  ^^^^^<,^-^^^ 
^ ,.  ^,  s,  ^  ^  ^  ^  et  de  Pathologie  Générale 


PUBLIE  PAR  MM. 

BOUCHARD     et    CHAUVEAU 


Comité  de  Rédaction  :  MM.  J.  GOURMONT,  E.  GLEY,  P.  TEISSIER 

Le  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  Générale  parait  tous  les  deux  mois  dans  le  format 
grand  in-8°,  avec  planches  hors  texte  et  figures  dans  le  texte.  Outre  les  mémoires  originaux,  chaque 
Humero  contient  un  index  bibliographique  de  30  ou  40  pages  comprenant  l'analyse  des  travaux  français 
et  étrangers. 

Abonnement  annuel  :  Paris  et  Départements,  35  fr.  —  Union  postale   40  fr. 


32 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C'%  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


LA 


PRESSE  MÉDICALE 

JOURNAL    BI-HEBDOMADAIRE 
Paraissant  le  Mercredi  et  le  Saraedi 

Par  numéros  de  16  pages,  grand  format,  avec  de  nombreuses  figures  noires 


F.  DE  LAPERSONNE 

Professeur 

de  clinique  ophtalmologique 

de  l'Hôtel-Dieu. 

E.  BONNAIRE 

Professeur  agrégé, 
Accouch.  de  Thôp.  Lariboisière. 

E.  DE  L AVARE NNE 

JMédecin  des  eaux  de  Ludion. 


Directioo  scientifique 

L.  LANDOUZY 

Professeur  de  clinique  médicale 

à  l'hôpital  Laënnec, 
Membre  de  l'Acad.  de  médecine. 

M.  LETULLE 

Professeur  agrégé, 
Jlédecin  de  l'hôpital  Boucicaut. 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé, 
-Chirurgien  de  l'hôpital  Hérold. 


H.  ROGER 

Professeur  de  pathologie  expé- 
rimentale a  la  Faculté  de  Paris. 
Jléd.  de  l'hôpital  d'AubervilIiers. 

M.  LERMOYEZ 

-Médecin 
de  i  hôpital  Saint-Antoine. 

F.  JAYLE 

Chef  de  clin.  gyn.  à  l'hôp.  Broca, 
Secrétaire  de  la  Direction. 


;  Rédaction  : 

P.     DESFOSSES,     SECRÉTAIRE    DE    LA     RÉDACTION 

J.  DUMONT  —  R.  ROMME,  secrétaires 

I 
ABONNEME  NTS    : 
Paris  et  Départements 10  fr.         |         Union  postale 15  fr. 

Les  Abonnements  parlent  du  commencement  de  chaque  mois. 

Le  Numéro  :  Paris,  10  centimes.    Départements  et  Étranger,  15  centimes. 

BULLETIN    DE    L'ACADÉMIE   DE    MÉDECINE 

PUBLIÉ     PAR    MM. 

S.    JÂCCOUD,  Secrétaire  perpétue],       et        A.    MOTET,  Secrétaire  annuel. 
Abonnement  annuel  :  Paris,  15  fr.  —  Départements,  18  fr.  —  Union  postale,  20  fr. 

COMPTES  RENDUS  HEBDOMADAIRES  DES  SÉANCES 
DE    LA    SOCIÉTÉ     DE    BIOLOGIE 

Abonnement  annuel  :  Paris  et  Départements,  25  fr.  —  Etranger,  28  fr. 

Balletins  et  JVIémoipes  de  la  Société  de  Chira^gie  de  Paris 

Publiés  chaque  semaine  par  les  soins  des  Secrétaires  de  la  Société 
Abonnement  annuel  :  Paris,  18  fr.  — Départements,  25  fr.  —  Union  postale,  28  fr. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  Médicale 

DES     HOPITAUX     DE     PARIS 

Abonnement  annuel  :  Paris  et  Départements,  12  fr.  —  Union  postale,  15  fr.  • 


56902.   —  Imprimerie  Lahure,  9,  rue  de  Fleurus,  Pai-. 


/? 


Â  LA  MÊME  LTBRATRTE 


Précis  de  Technique  opératoire  par  les  Prosecteurs  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  S  £f,,":1^U™es%^e7it1S': 

—  Tête  et  cou,  par  Ch.  Lenormant.  —  Thorax:  et  inembre  supérieur,  par  A.  Schwartz. 

—  Ahclomen,  pnr  îl.  Guirk.  —  Appareil  urinaire  et  appareil  qénilal  de  l'ho7nme, 
pnr  PrEiuiE  Duval.  —  Memhre  inférienr.  [ini'  (I.  I.^kCEY.  —  Appareil  c/énital  de  la 
fei/iaie,  pnr  Rouert  J'roust.  —  Pratirpir  coiircntc  et  Cltirurçjie  d'urqence,  par 
Victor  Veau.  Chaque  volume,  cartonné  toile  et  illustré  d'environ  200  figures,  la 
plupart  oriiïinalep 4  fr.  50 

Traité  d'Anatomie  Pathologique  générale,  Jf;'resseu7''JiTFa"- 

cullé  do  médecine  de  Lyon.  1  volume  grand  in-8°  de  xu-lOIo  pages,  avec  239 
(i^ure.s  en  noir  et  en  coiileui-s 25  fr. 

Traité  de  Chirurgie  dlUrgence,  lïVS'^'^SElïrp^s'ïî^ 

rurgien  de  Fliôpital  Tenon,  rf-imbre  de  la  Société  de  Chirurgie.  Quatrième  édition, 
revue  et  aiu/inenlée.  i  volume  grand  iu-S"  avec  820  figures  dans  le  texte  en  noir 
et  en  couleurs  (dont  47S  dessinées  d'après  natiu'e,  par  le  D"'  Dalei>e,  et  167  pho- 
tographies originales)  et  16  plancheshors  texte  en  couleurs.  Relié  toile.  .     30  fr. 

Traité  de  Technique  opératoire,  r,£;JTl£!^:i^^it 

rurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  et  J.Va.v- 
VEirrs,  ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  h  la  Facullé 
de  médecine  de  Lille.  2  volumes  grand  in-8"  de  1970  pages,  avec  1907  figures 
dans  le  texfe 40  fr. 

T'Pnifp  /Ia  PTllT'lTPD'ip  publié  sous  la  direction  de  Si.mox  Dpplay,  professeur 
xiaïUC  uc  uiuiuigic.  :,  ]g  p^^culté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  chirurgien  de  riIôlel-Dieu,  et  Paul  Reclus,  professem'  agrégé, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  des  hônitaux;  par  MM.  Rerger, 
Rroi:a,  Pierre  Deldet,  Dei.ens.  riininuLix.  T.-L.  Faure,  Forgue,  Gérard-Mauciiaxt, 
Hartmann.  Heydexr.eich,  .TAi.AGriKii.  Kirmisson,  L\nRAxr,E,  Le.iars,  Michaux.  jS'ki.atox, 
Pevrot.  Poncet,  Quénu,  lîicARii.  liir.ir i.i,.  SEnoxD.  Tuffier.  AValtiiep..  Deuxième  édition, 
eiilièreniput  refioidiie.  8  volumes  grand  iii-8°  avec  nombreuses  figures  dans  le 
t(.'\lo.  Ouvrage  ronrplet 150  fr. 

PvPOlQ  fl'OTlQfpf  "PlfniP  parA.RiEEMOxT-DEssAiGXEs.  professeur  asrégé.à la  Facidté 
XiCblù  Ll  UJJ5tCljilt[UC,^jp  „i,;.tieci,ie  de  Pari-,  accoucheur  à  l'hôpital  Beaujon. 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  et  C.  Lepare,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  accoucheur  à  l'Iiôpilal  de  la  Pitié.  Sixième  édition,  entiè- 
remejit  refondue.  Fn  volume  a'rand  in-8"  de  l'p2i  pages,  illustré  de  568  figures 
dans  le  texte,  dont  400  dessinées  par  M.  Ribejioxt-Dessaigxes,  relié  toile.  .     30  fr. 

Manuel  de  Pathologie  externe,  -;;„'-  ';:S::^:SS '^^l 

culte  de  médecine  de  Paris,  chirurgiens  des  hôpitaux.  Sentième  édition,  entiè- 
rement refondue,  illustrée  de  nombreuses  Usures.  —  I.  Maladies  des  tissus  et 
des  orqaues.  par  le  D"'  P.  liEi:i.rs.  —  TI.  Maladies  des  régions.  Tête  et  Barkis,  par 
le  !)'■  KniMi'^PON.  —  III.  Miiliiilifs  des  réqio»^.  Poitrine.  Al>domen,\yàv\e.  D''Pevrot. — 
IV.    Miihidirs  des  i-éqions.  Orqanes  f/éniln-nrinaires,  par  le   D"'  Bouili.y.  4  volumes 

iii-S'  ;i\cc  ilùores  dans  ]o.  lexle 40  fr. 

CIkii|iic  voUinn.'  i;sl   vendu  sé|>ar(''meid 10  fr. 

Traité  d'Anatomie  humaine,  J^it^;;;.  li'Sôliiiëf  IlTiJïï 

médecine  de  Pari--,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  de  A.  Ciiari'v.  professeur  d'Anatomie 
M  la  Fa''nllt''  di^  Tnuliiuse:  avec  la  collaboi'aliou  de  MAI.  0.  Amoijio.  A.  Rranca,  Canniku, 
lî.  CuxÉo.  G.  1)i:i,\\r\i!i:.  l'An.  Dr.r,i;i:T,  P.  Fiir:Ni:T.  (ii,A\Ti:\AV.  A.  (iossirr,  P.  Ju:nuES. 
Tii.  .loxMCBCo,  L.  I.Ai.ijESSE.  L.  Mamii;\i:ii:ii,  A.  Nicni.AS.  P.  Niiiii:i:()i;kt,  0.  Pasteau. 
M.  Picou,  A.  Piu:n.\nt,  IL  liirn  ii..  Cm.  Simon.  A.  Soui.iÉ.  T)  volumes  grand  in-8"  avec 
nombi'ouses  figures,  la  plupart  liri'rs  en  l'ouj.'iirs.  Ku  souscription. .    .     150  fr. 


riO."22.  —  liii|ji'iinHi  ic  I;Aiiiiiii:,  '.I,   nir  de  Kleiiriis,  ;'i   i':iris. 


;;,^^^ï>  ;  ''"■"-'>'^^^'^-^'-^^^fii^iiff^|-|jiaiiaiiii. 


CKk. 


57,    ^ 


^^p 


'^h^""/.^ 


:i'U'W, 


^^^y 

W 

Wa-iN 

H 

W 

v^iH 

.i\: 

-,  ,.  / 

;V 

tt'.  + 

>^, 

/     \ 

;t 

ïf 

tel 

